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RESUMEN 
ANTECEDENTES: La cultura de seguridad del paciente es la suma de valores, 
actitudes, percepciones y patrones de conducta individuales y grupales que 
determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestión de la seguridad 
en una organización. 
 
OBJETIVO: Determinar la cultura sobre seguridad del paciente hospitalizado y su 
relación con factores asociados en los profesionales de enfermería de los 
hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca- Ecuador 
2016.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio analítico transversal con 191 
enfermeras/os de dos hospitales. Se utilizó el cuestionario de la AHRQ, los datos 
fueron procesados mediante SPSS v. 22. Se utilizó estadística descriptiva: 
frecuencias y porcentajes; media, desviación estándar y mediana. La relación 
entre el nivel de clima de seguridad del paciente se evaluó con Chi Cuadrado, 
Test de Fisher y OR. Se consideraron valores estadísticamente significativos a 
una p <0,05. 
RESULTADOS: Las dimensiones identificadas como fortalezas fueron: 
“Aprendizaje organizacional/mejora continua” (84,12%; IC 83,86 – 84,38) y 
“Trabajo en equipo en la Unidad/ Servicio” (75,26%; IC 75,00 – 75,52); los ítems 
que se mostraron como fortalezas fueron el 6(91,0%), el 9(82,7%) y el 20(83,2%). 
Como debilidades fueron identificados los items 21(62,3%) y el 22(80,1%). La 
mediana del “Clima de seguridad del paciente en su servicio/unidad”, ítem 43, dio 
un valor de 8,0. La asociación se estableció con las variables “nivel de instrucción” 
y el puesto de trabajo actual (p 0,02 y 0,04 respectivamente). 
 
CONCLUSIÓN: el nivel de clima de seguridad en los profesionales de enfermería 
es alto y está asociado a las variables nivel de instrucción y puesto de trabajo 
actual. 
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, CULTURA DE SEGURIDAD, 
EVENTO ADVERSO. 
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ABSTRACT 
 
BACKGROUND: The patient safety culture is the sum of individual and group 
values, attitudes, perceptions and behavior patterns that determine the style, 
competence, and commitment of safety management in an organization. 
 
OBJECTIVE: To determine the safety culture of the hospitalized patient and their 
relationship with associated factors in the nursing professionals of the hospitals 
José Carrasco Arteaga and Vicente Corral Moscoso. Cuenca- Ecuador 2016. 
 
MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional study was carried out with 191 
nurses from two hospitals. The AHRQ questionnaire was used; data were 
processed using SPSS v. 22. Descriptive statistics were used: frequencies and 
percentages; Mean, standard deviation and median. The relationship between the 
patient's safety level was assessed with Chi Square, Fisher's Test and OR. 
Statistically significant values were considered at p <0.05. 
 
RESULTS: The dimensions identified as strengths were "Organizational learning/ 
continuous improvement" (84.12%, IC 83.86 - 84.38) and "Teamwork in the Unit/ 
Service" (75.26%, IC 75, 00 - 75.52); the items that were shown as strengths were 
6(91,0%), 9(82,7%) and 20(83,2%). As weaknesses were identified on 21(62, 3%) 
and  22(80,1%). The median of the "Patient safety climate in your service/ unit", 
item 43, gave a value of 8,0.  The association was established with the variables 
"level of instruction" and the current job (p 0.02 and 0.04 respectively). 
 
CONCLUSION: the level of safety climate in nursing professionals is high, and is 
associated with the variables level of education and current job 
 
Key words: PATIENT SAFETY, SAFETY CULTURE, ADVERSE EVENT 
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN 
 
La cultura de seguridad ha sido definida como “La suma de valores, actitudes, 
percepciones y patrones de conducta individuales y grupales que determinan el 
estilo, la competencia y el compromiso de la gestión de la seguridad en una 
organización” (5). Por tanto, la cultura de seguridad es un constructo compuesto 
por dimensiones o subculturas, resultado de factores organizativos, humanos y de 
formación (1, 2) 
 
El término cultura de seguridad fue incursionado por primera vez en 1986 por la 
Agencia Internacional de Energía Atómica (IAEA), cuando emitió su informe sobre 
los errores organizacionales y violaciones de procedimientos por parte de los 
operarios que facilitaron las condiciones para que se produjera el desastre nuclear 
de Chernobyl; esta planta nuclear tenía procesos de gestión de seguridad y 
operarios entrenados que contaban con procedimientos claros; sin embargo, las 
deficiencias en las actitudes hacia la seguridad en la organización, provocaron el 
desastre (3) 
 
La consecución de una cultura de seguridad se considera fundamental para la 
prestación de servicios seguros en numerosas empresas de alto riesgo como la 
nuclear, química, petrolera, ferroviaria, aviación, etc. (2)  
 
Una cultura de seguridad positiva es aquella donde cada uno de los funcionarios 
conoce y asume su rol dentro de la organización, como resultado de la gestión 
que la dirección ha emprendido en materia de seguridad y liderazgo (4). 
 
 En las instituciones sanitarias, una cultura positiva es un requisito indispensable 
para prevenir y minimizar incidentes relacionados con la seguridad del paciente, y 
poder aprender de los errores para reducir la probabilidad de que vuelvan a 
ocurrir (1,15) 
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La medición de la cultura de seguridad permite establecer la percepción integral 
de todo el talento humano con respecto a la gestión implementada  en una 
organización en materia  de seguridad, permite además identificar las debilidades 
y fortalezas de cada subcultura o dimensión; se constituye en una potente 
herramienta que permite tener una información efectiva sobre la realidad y en 
base a los problemas identificados, realizar un feedback de los procesos mediante 
el mejoramiento continuo (5,6) 
Es posible medir la cultura de seguridad en las instituciones sanitarias, resultados 
de varios estudios lo demuestran; dentro de los principales se puede nombrar a 
los realizados en Asia, Europa; en América se reporta los realizados en Estados 
Unidos, Brasil y Ecuador. (4,7) 
En las investigaciones sobre cultura de seguridad se ha utilizado el cuestionario 
válido y fiable estructurado por The Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) de Estados Unidos. (8); el mismo que  ha sido traducido y adaptado al 
contexto real por el equipo de investigación de la Sociedad de Salud Española; a 
pesar de que  se ha realizado estudios multicèntricos a nivel mundial, poco se 
conoce de los factores asociados a este componente de la psicología de las 
organizaciones de salud y los aspectos claves que deben ser priorizados para su 
mejora. (4) 
En nuestro país se evidencian dos estudios descriptivos realizados en el Hospital 
Quijos y otro en Baeza; en los que únicamente  identifica  la percepción del 
personal de salud sobre cultura de seguridad, pero no establece asociación con 
factor alguno;  por ello, se plantea la presente investigación con oportunidad de la 
realización de la maestría en Investigación de la Salud que promueve la 
Universidad de Cuenca, la cual nos permite profundizar conocimientos basados 
en la lógica y en base a ellos actuar científicamente, elevando así la calidad de 
atención en las instituciones de salud. 
 
 
 
 12 
 
Lcda. Libia Ortega C. 
Universidad de Cuenca 
 
1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La OMS ha asumido a la  seguridad del paciente como  un problema grave de 
salud pública (2); este Organismo la define como: “ausencia de riesgo o daño real 
o potencial asociado a la atención sanitaria” (9); estudios realizados reportan que 
en países desarrollados, 1 de cada 10 pacientes sufre algún tipo de daño o 
evento adverso durante su estancia en el hospital. (10) 
 
En la 55a Asamblea Mundial de la OMS realizada en Ginebra en el 2002, se 
reconoció la necesidad de promover la Seguridad del Paciente como principio 
fundamental en los sistemas de salud de todos los países miembros. (10). 
 
Para cumplir con los objetivos de la OMS, dos organizaciones de la salud 
estadounidenses se encargan de desarrollar estrategias para estudiar, legislar la 
seguridad del paciente, además de valorar, controlar y evitar los eventos 
adversos, una de estas organizaciones es la Agency for Health Care Research 
and Quality (AHRQ), entidad pionera en el desarrollo de estudios en materia de 
seguridad y cuestionarios para medir la cultura de seguridad (43).  
 
La segunda organización es el National Quality Forum (NQF) creado en 2003 en 
Washington (9); cuyos objetivos han estado enmarcados en  la creación de 
políticas, programas, procesos, procedimientos, etc., los mismos que han sido 
ampliamente difundidos en todos los países miembros, para ser aplicados de 
manera obligatoria.(2)  
 
En la 57ª Asamblea de la Organización Mundial de la Salud  realizada en 2004 se 
crea la Alianza Internacional de Seguridad del Paciente, actualmente considerado 
como Programa el cual plantea  políticas, prácticas adecuadas, busca crear una 
cultura de seguridad del paciente con recurso humano competente y competitivo 
(7, 8, 13,19) 
 
En   2010, The National Quality Forum ( NQF ) emite un documento enfatizando la 
importancia de la medición de la cultura de seguridad como un indicador 
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estructural básico que evalúa la implementación de  30 prácticas seguras, la 
notificación de incidentes, el feed back de los resultados y el diseño de 
intervenciones consecuentes o plan de mejora continua (12, 15,16). 
 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) como autoridad sanitaria, en 
acatamiento a lo que dictamina la Constitución y en cumplimiento a la resolución 
de la OMS, a través de la Dirección Nacional de Calidad de los Servicios de Salud 
desarrolló en el año 2014 la “Norma Técnica de Seguridad del Paciente en la 
Atención en Salud”, amparada en el Marco Jurídico de la Constitución de la 
República, la Ley de Seguridad Pública y del Estado y el Reglamento a la Ley de 
Seguridad Pública. (4,10)  
A través de la Norma, el Ministerio de Salud Pública plantea una política de 
Seguridad del Paciente como determinante de la Garantía de la Calidad de la 
Atención de Salud, convirtiéndola en un eje transversal de la excelencia en la 
atención sanitaria, puesto que esta incide directamente en la disminución de la 
ocurrencia de eventos adversos mediante la aplicación de barreras de seguridad 
en cada proceso de atención, mejorando así la cultura organizacional, 
transformando la cultura punitiva por una cultura proactiva. (10) 
 
La Norma Técnica de Seguridad del paciente se instituyó como un borrador de lo 
que hoy constituye el “Manual de Seguridad del Paciente - Usuario" publicado en 
2016; es el documento directriz de todo el proceso de implementación para 
mejorar la seguridad y la calidad de la atención sanitaria en el Ecuador, de 
aplicación obligatoria en todos los establecimientos del Sistema Nacional de 
Salud. (10) 
 
El Manual está dirigido a la implementación de prácticas seguras incorporando 
lineamientos que contribuyan a incrementar y mejorar los conocimientos, 
habilidades y destrezas de todo el talento humano en las instituciones de salud: 
trabajadores, servidores, profesionales de la salud; incluye también a los 
estudiantes de las carreras en ciencias de la salud. (3) 
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Una de las estrategias que ejecutó el Ministerio de Salud Pública del Ecuador 
para mejorar la calidad y seguridad de los servicios de salud, fue el proyecto de 
Acreditación Hospitalaria iniciada en el año 2013, en el que 44 hospitales del MSP 
de diferentes niveles de atención, se sometieron al proceso en base al modelo 
canadiense (7). 
 
Dentro de los hospitales acreditados se encuentra el Vicente Corral Moscoso de 
la ciudad de Cuenca que al igual que las otras unidades, terminó el proceso en el 
año de 2014. Este proceso contribuyó a evidenciar que la seguridad del paciente 
es el pilar fundamental para la mejora de la calidad en la atención sanitaria (8, 9) 
 
En septiembre de 2016, tres hospitales del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social iniciaron el proceso de acreditación bajo los estándares de la ONG 
canadiense Accreditation Canada International; dentro de estos hospitales se 
encuentra el hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca que terminó 
el proceso en diciembre del mismo año. (3) 
 
La evaluación de la gestión de seguridad implementada en una empresa, de 
acuerdo al National Quality Forum (3, 6, 9,15), se realiza mediante la 
autoevaluación o estudio de la cultura de seguridad misma que permite identificar 
debilidades y fortalezas para mejorar procesos (7, 8, 9,12); razón por la que se 
plantea la realización del presente estudio, el cual permitirá medir la cultura de 
seguridad en los profesionales de enfermería de dos instituciones públicas de 
tercer nivel, sometidas al proceso de acreditación hospitalaria.  
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÒN 
Considerando los antecedentes señalados y el vacío de información al respecto, 
se plantea la siguiente pregunta: 
¿Cuál es el nivel de clima de seguridad del paciente en los profesionales de 
enfermería de los hospitales Vicente Corral Moscoso (HVCM) y José Carrasco 
Arteaga (HJCA) y con qué factores está asociado? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 
 
La seguridad del paciente, elemento esencial de la calidad asistencial, implica el 
desarrollo de estrategias para reducir o minimizar el daño innecesario durante su 
estancia hospitalaria (3). 
 
El National Quality Forum (NQF) en 2010 recomienda la implementación de un 
sistema de seguridad en una institución sanitaria mediante  estrategias basadas 
en los objetivos  orientados  básicamente a mejorar  la cultura de la seguridad, la 
gestión del riesgo sanitario, la capacitación al personal, la implementación de 
prácticas seguras. (4) 
 
La formación en seguridad del paciente es el primer paso para mejorar la cultura 
de seguridad y un elemento imprescindible, para que los profesionales sanitarios 
entiendan por qué las iniciativas en seguridad del paciente son necesarias y cómo 
pueden aplicarlas (15) 
 
Luego de que  El Ministerio de Salud Pública del Ecuador en coordinación con la 
Dirección Nacional de Calidad de los Servicios de Salud emprendiera la gestión 
del riesgo sanitario mediante la Acreditación Hospitalaria con el propósito de 
mejorar la seguridad y calidad en los servicios de salud, es importante conocer la 
cultura de seguridad que tienen las enfermeras de dos instituciones hospitalarias 
de referencia regional y que están dentro de las unidades médicas que se 
sometieron al proceso de acreditación 
El estudio se enmarca en la línea de investigación referente a los Servicios de 
Salud perfilándose como uno de los requisitos fundamentales de toda institución 
sanitaria para evaluar la gestión del riesgo instaurado. Los datos que se obtengan 
van a constituir un referente nacional para identificar la cultura de seguridad que 
tienen las/os enfermeras/os sobre seguridad del paciente hospitalizado y cuáles 
son los factores que están asociados a ella  
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CAPÍTULO II 
2.1. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.1.1 ANTECEDENTES DE LA ATENCION SANITARIA INSEGURA 
 
Las organizaciones con tradición en cultura de seguridad como la aviación, la 
industria química, eléctrica, etc., han demostrado que el mantenimiento de ésta se 
perfila como el elemento esencial para alcanzar el éxito en la seguridad de sus 
servicios. (2) 
En las instituciones sanitarias hay poca evidencia científica, sin embargo, 
organismos internacionales como el National Quality Forum de los Estados 
Unidos en su informe publicado en 2003, refiere que la consecución de una 
adecuada cultura de seguridad del paciente sería fundamental para minimizar 
errores o efectos adversos relacionados a la atención en salud (9,15). 
La historia muestra la existencia de información aislada,  fragmentada, poco 
difundida   sobre la atención sanitaria insegura o prevalencia de  eventos 
adversos; hasta que  en 1999, el Instituto de Medicina (IOM) de Harvard publica  
el estudio “To err is human” en el cual informa que el 4% de los pacientes 
hospitalizados sufren daño durante la atención de salud; refiere además  que 
anualmente mueren de 44.000 a 98.000 pacientes por esta causa, cifras 
superiores a las producidas por accidentes de tránsito, cáncer de mama o SIDA 
(12,14) 
Los eventos adversos (EA) han sido definidos por la OMS como: “Lesiones o 
complicaciones involuntarias que ocurren durante la atención en salud” (1) que 
pueden producir incapacidad e incluso la muerte; en la actualidad se perfila como 
un indicador de calidad de una institución de salud (15) 
El daño también se puede medir en costos financieros. En Estados Unidos se 
estima que los errores evitables han generado un costo estimado entre 17 y 29 
millones de dólares al año por gastos de salud, pérdida de productividad, ingresos 
y discapacidad. (13) 
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En el año 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo de España en convenio con 
la Universidad Miguel Hernández, lleva a cabo el Estudio Nacional sobre Efectos 
Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS), con una muestra de 5.624 
pacientes en 24 hospitales de Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Londres 
y Dinamarca (3). Los resultados han permitido establecer una prevalencia global 
de 19,8% de eventos adversos ocurridos durante la estancia hospitalaria. (14). 
Los cinco eventos adversos más frecuentes encontrados en el estudio fueron: 
úlceras por presión, infecciones de herida quirúrgica, neumonías nosocomiales, 
sepsis o bacteriemia y flebitis. (3, 12,14). Un 16% de éstos, estaban relacionados 
con los cuidados; un 26,75% con algún procedimiento para tratamiento y un 
5,10% con métodos diagnósticos. Las áreas de mayor riesgo fueron las Unidades 
de Cuidados Intensivos y Servicios quirúrgicos. (3, 14, 15) 
En el año 2009 se desarrolla el estudio denominado “Prevalencia de efectos 
adversos en hospitales de Latinoamérica (IBEAS)”, dirigido por el Ministerio de 
Sanidad y Política Social de España y la Organización Mundial de la Salud en 
colaboración con los Ministerios de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y 
Perú, gestionado por la Organización Panamericana de la Salud. Se realizó en 58 
hospitales de los países auspiciantes con 11.555 pacientes; los resultados indican 
una prevalencia del 10,5% de eventos adversos (3, 14,15) 
Un 13,27%, de eventos adversos detectados estaban relacionados con los 
cuidados, 8,23%   con uso de la medicación, 37,14% con infección nosocomial, 
28,69% con algún procedimiento y 6,15% con métodos diagnósticos (3). Los 5 
eventos adversos más frecuentes fueron las neumonías, infecciones de herida 
quirúrgica, úlceras por presión, otras complicaciones relacionadas con 
intervención quirúrgica o procedimientos y sepsis o bacteriemia (3, 14,15)  
 
En el Ecuador, Pomasqui J. y Mendoza T. realizaron en el 2014, un estudio sobre 
Eventos Adversos en pacientes hospitalizados en el Hospital San Vicente de Paúl, 
Provincia de Imbabura; reporta una prevalencia global del 15.7%; el 2.4% fueron 
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eventos adversos evitables; el 85.7% se debió a reacciones adversas a los 
medicamentos; el 42.9% ocurrieron en el servicio de cirugía (6) 
 
Existe registro de la realización de varios estudios referente al establecimiento de 
la cultura de seguridad del paciente; unos se han realizado en diferentes 
profesionales de la salud y otros se ha supeditado a uno solo; todos han permitido 
establecer  fortalezas y debilidades siguiendo el esquema de criterios propuesto 
por la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) (8) 
En el año 2010, se realiza en el Hospital Padre Hurtado de Chile un estudio 
descriptivo transversal denominado: Análisis de la cultura sobre seguridad del 
paciente, con una muestra de 143 profesionales de la salud. Los resultados 
fueron los siguientes: más del 66% trabaja sobre las 40 horas semanales; el 46% 
tiene una antigüedad superior a los 5 años en la Institución y sobre el 55% ha 
permanecido en la misma Unidad y/o Área por más de 6 años; el 46% de los 
encuestados tiene más de 10 años de experiencia en su profesión y/o 
especialidad; el 92% de ellos interactúa directamente con el paciente (29) 
El 52% considera que la dotación de personal es insuficiente para la carga de 
trabajo existente; el 80% cree que se trabaja bajo presión. El 56% de los 
encuestados considera que la seguridad clínica se ve afectada por la sobrecarga 
de trabajo. Sólo un 38% considera que la Dirección actúa como un apoyo para la 
Seguridad clínica (29).  
 El 58% considera que los incidentes son reportados antes de afectar al paciente. 
A pesar de la alta percepción de notificación de los incidentes, el 41% de los 
encuestados no ha reportado eventos en el último año y sólo el 27% ha notificado 
más de 3 eventos adversos en los últimos 12 meses (29).   
Un 47,8% percibe a su área de trabajo como excelente y muy bueno en relación a 
la seguridad. El 70% de los encuestados perciben las acciones de la jefatura 
como favorecedoras de la seguridad clínica, lo cual es considerado como una 
fortaleza para la Seguridad asistencial de la Institución (29)  
El 66% de los encuestados considera que el Hospital tiende a la mejora continua, 
el 86% reconoce la implementación de medidas para evitar que se repitan los 
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eventos adversos. El 87% reconocen un excelente trabajo de equipo al interior de 
las áreas de trabajo. Este ámbito es la fortaleza con el más alto resultado 
obtenido en el estudio (29)  
Sólo el 43% considera que existe una apertura de comunicación para manifestar 
sus dudas y /o comentarios relacionados con aspectos que pueden afectar la 
seguridad clínica. El 61% considera de muy buena a la retroalimentación existente 
en la unidad respecto de la ocurrencia de eventos adversos y las medidas 
adoptadas para evitar que éstos se repitan. Llama la atención que un 67% tiene la 
percepción de una política punitiva frente a los eventos adversos; probablemente 
por eso el 74% teme que los errores notificados sean considerados en sus 
antecedentes personales (29).  
Sólo un 33% cree que existe buena coordinación entre las áreas y/o Unidades. 
Llama la atención que más del 30% de los encuestados considera que los 
traslados de pacientes y los cambios de turnos en el hospital, puede significar la 
pérdida de información relevante para la atención segura de los pacientes, por lo 
que no es posible asegurar la adecuada continuidad en la atención (29) 
Luego de los resultados, los autores llegan a las siguientes conclusiones: La línea 
de base establecida en la institución donde se llevó a cabo este estudio, ha 
motivado un importante trabajo para lograr construir y alcanzar una cultura de 
seguridad del paciente al interior de cada Unidad y del Hospital como totalidad, 
proceso inicial que podría evaluarse exitosamente, ya que la mayor parte de los 
encuestados ha tenido algún contacto con el sistema y con los procedimientos 
existentes para el manejo del evento adverso(29)  
En 2009, la Agencia de Calidad  del  Ministerio de Sanidad de España y la 
Universidad de Murcia realizan un estudio descriptivo sobre Análisis de la cultura 
sobre seguridad del paciente en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de 
Salud, con una muestra de 6257 profesionales sanitarios en 24 hospitales.  Se 
analizan 2503 encuestas cuyos resultados se exponen a continuación: (2,8) 
 
El 93% de los profesionales investigados tiene contacto directo con pacientes. El 
50% califica la seguridad entre 6 y 8; el 95% ha notificado menos de 2 eventos el 
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último año. En positivo, destacan las dimensiones Trabajo en Equipo dentro de 
las unidades/servicios (71,8±1,8) y Acciones de la Dirección/Supervisión de la 
Unidad/Servicio que promueven la seguridad (61,8±1,9) (2,8)  
 
Como debilidades destacan Dotación de personal, Trabajo en Equipo entre 
Unidades/Servicios, Percepción de Seguridad, y Apoyo de la Gerencia en la 
Seguridad del Paciente (2,8). 
 
En un estudio realizado en 2012 por Zenewton André da Silva Gama, Adriana 
Catarina de Souza Oliveira y Pedro Jesús Saturno Hernández sobre Cultura de 
seguridad del paciente y factores asociados en una red de hospitales públicos 
españoles, describe las percepciones de los profesionales sanitarios, y analiza la 
asociación de factores socio laborales (28).  
 
La muestra estuvo constituida por 1.113 profesionales de ocho hospitales 
españoles. Las percepciones se describen mediante los porcentajes de 
respuestas positivas (PRP) y percepción de respuestas negativas (PRN) a cada 
dimensión (28)  
 
La dimensión “trabajo en equipo en la unidad” se destacó con el mayor PRP 
(73,5) y “dotación de personal” con el mayor PRN. Los factores más asociados a 
la cultura de seguridad del pacientes con una (p < 0,05), fueron el servicio 
farmacéutico y quirúrgico y la profesión enfermería, ambos de forma positiva. Así, 
la mejora de la cultura de seguridad del paciente debe centrarse en la 
racionalidad de la dotación del personal y aprovecharse de la buena relación 
dentro de las unidades, utilizando los servicios farmacéutico y quirúrgico, y los 
enfermeros, como benchmark para otros servicios y profesionales(28) 
 
 Castañeda-Hidalgo Hortensia, et. al., con el propósito de identificar las áreas de 
fortaleza y oportunidad de mejora continua percibida por el personal de en-
fermería en relación a la cultura de seguridad en la atención de los pacientes, en 
2013 realiza un estudio en México con una muestra de 195 enfermeras, obtenida 
en un muestreo probabilístico por turnos. Los resultados fueron: (47).  
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Las dimensiones percibidas como fortalezas fueron el trabajo en equipo en la 
unidad/servicio y aprendizaje organizacional. Las dimensiones percibidas hacia la 
mejora continua fueron: dotación de personal, respuesta no punitiva a los errores, 
apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente, percepción de 
seguridad, problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 
y franqueza de la comunicación (47).  
 
El clima de seguridad fue evaluado con una media de 7,35. El mayor porcentaje 
no reporta eventos adversos asociados a la atención para la salud. Conclusión: el 
indicador utilizado permitió identificar la percepción global del personal de 
enfermería hacia la seguridad en la atención del paciente, identificando seis 
dimensiones problemáticas con oportunidad hacia la mejora continua; así como 
dos dimensiones fuertes dentro de la cultura de seguridad(47). 
 
2.1.2. CULTURA DE SEGURIDAD 
 
La palabra cultura de seguridad tuvo su origen en la psicología social y conductual 
de los años 50 y 60 en que se realizaron estudios relacionados al impacto del 
sistema organizacional y su influencia sobre la conducta del individuo (14)   
 
Varios informes públicos de investigación han señalado que la Cultura de 
Seguridad es deficiente o negativa, siendo un factor determinante en varios 
accidentes, como el incendio de la estación de metro de King Cross, en 1998, y el 
accidente aéreo de Berlín en 2005; todos concuerdan en que la falta de 
formación, compromiso, compromete seriamente la seguridad organizacional de 
una empresa. (16) 
 
Una Cultura de Seguridad positiva es aquella donde cada uno conoce y asume su 
rol dentro de la organización, porque sabe que la dirección ha emprendido 
estrategias claras en materia de seguridad y liderazgo (4) 
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Existen numerosos estudios con resultados positivos en empresas que se 
empeñan en mejorar la seguridad y reducir la siniestralidad a niveles de incidencia 
muy bajos, respecto de aquellas que no lo han hecho (3) 
2.1.3. ETAPAS DE DESARROLLO DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD EN 
UNA ORGANIZACIÓN 
La cultura de seguridad es una fusión de valores y patrones de conducta, con el 
propósito de mantener un enfoque auto disciplinario en los pensamientos y 
acciones de todos los individuos de una organización, el Grupo Internacional 
Asesor en Seguridad Nuclear (INSAG) considera tres etapas de desarrollo de una 
cultura de seguridad (4). 
 
ETAPA I. Implementación de una política gubernamental que debe ser 
implementada para un mejor desempeño organizacional; transformándose en un 
requisito externo que conduce al éxito empresarial. 
 
ETAPA II.- Implementación de estrategias de seguridad y asesoramiento en 
organizaciones con experiencia. 
 
ETAPA III. Mejoramiento continuo de los procesos instaurados, con la 
implementación de un programa en seguridad, capacitación y el involucramiento 
de todos los integrantes de la empresa. 
 
2.1.4. ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD  
Los sistemas de gestión de riesgo que implemente una organización para mejorar 
la seguridad tanto del usuario interno como externo, parten de la estructura 
orgánica, de  políticas, líneas de responsabilidad, procesos y procedimientos(17) 
En el documento publicado  por el  National Quality Forum en 2010, refiere que la 
instauración de una cultura de seguridad positiva en una entidad sanitaria parte 
del apoyo de los directivos, la identificación y promoción del liderazgo, fomento 
del trabajo en equipo, impulso de la comunicación efectiva, la autoevaluación y el 
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feedback para el mejoramiento continuo de la gestión; el engranaje de todos estos 
elementos  conllevan a mejorar el clima de seguridad (8, 9, 18)  
 
2.1.4.1. APOYO DE LA DIRECCIÓN. La seguridad debe ocupar un lugar 
predominante en la gestión de una organización en todos los niveles; desde los 
directivos, mandos medios o supervisores y trabajadores, consiguiendo el 
involucramiento desde el planteamiento de objetivos hasta la toma de decisiones 
en la resolución de los problemas lo cual va a afianzar la seguridad en la 
empresa. (13)  
 
Un compromiso visible y coherente de los directivos de nivel jerárquico alto se 
evidencia con el establecimiento de líderes con un nivel de autoridad apropiado, el 
establecimiento de comités con personal que participe y mantenga el interés por 
los asuntos relacionados con la seguridad. (19)  
 
Es importante que la dirección respete las decisiones adoptados en niveles 
inferiores para generar la confianza y el empoderamiento del compromiso de 
todos los miembros. Otro aspecto positivo es que los directivos se comprometan 
con el aporte tanto de recursos humanos como financieros en un esfuerzo 
sostenido por la seguridad sin escatimar costos. (20) 
 
2.1.4.2. EL LIDERAZGO. Es un componente importante para obtener una cultura 
de seguridad positiva; para ello se precisa de líderes comprometidos, 
participativos, proactivos, con capacidad de delegar, con poder y voluntad de 
generar cambios, que estimule a los integrantes de la organización a la 
participación activa para lograr el cumplimiento de los objetivos. (18) (21) 
 
Resultados de investigaciones indican que mientras más alto es el grado de 
compromiso que asumen los líderes, mayor es el rendimiento de los empleados. 
La cultura no se crea mediante una política escrita sino a través de un liderazgo 
que se traduce en actuaciones y decisiones cotidianas, sumado a un alto grado 
de confianza y lealtad entre trabajadores y directivos, todos los elementos del 
sistema de seguridad van a ser eficaces, las organizaciones que tienen una 
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cultura adecuada no necesitan de mayor esfuerzo para el cumplimiento de metas 
y objetivos. (20) 
 
2.1.4.3. FOMENTAR EL TRABAJO EN EQUIPO. Un trabajo en equipo eficiente 
dentro de la atención sanitaria es un aspecto positivo en la seguridad del 
paciente; por ello se requiere de la atención especializada de un equipo 
conformado por diferentes profesionales de la salud. Es importante que exista una 
horizontalidad entre los miembros en la toma de decisiones, en la práctica diaria y 
en la interacción entre ellos, comprendiendo que cada uno cumple su rol para 
alcanzar el objetivo final que es la atención de calidad al paciente y su familia. 
(24) 
 
En las instituciones sanitarias, la Supervisora de enfermería juega un papel muy 
importante en el liderazgo de la gestión de los cuidados; a más de promover el 
trabajo en equipo, fomenta la solidaridad y la cooperación en las actividades para 
reducir la carga laboral. (24)  
 
La enfermera supervisora debe conocer la institución en la que labora y dominar 
la unidad o área en la que se ejerza, con calidad en los cuidados, la relación y 
comunicación con el resto de profesionales, el trabajo en equipo, el apoyo entre 
compañeros, la formación previa o durante la incorporación, dotación de personal, 
respuesta no punitiva ante el cometimiento de errores y el apoyo gerencial a la 
unidad (24,25) 
 
Esa colaboración es más probable que ocurra cuando en una institución de salud 
las enfermeras, médicos, trabajadores y administradores mantengan la 
responsabilidad compartida en la ejecución de los procesos, para cumplir los 
objetivos estratégicos institucionales, dando como resultado una atención 
sanitaria eficaz(13,26) 
 
2.1.4.4 SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES 
 
La notificación de eventos es una herramienta útil que permite a la institución 
tener un registro de los incidentes relacionados con la atención sanitaria (7); la 
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OMS recomienda implementar los sistemas de notificación de acontecimientos 
que han llevado a su producción, facilitando oportunidades de aprendizaje para 
minimizar el daño y evitar su repetición. (4) 
 
Los sistemas de notificación permiten documentar los cuasi eventos,  eventos 
adversos,  y los eventos centinela  que provocan  muerte o lesiones graves 
irreversibles (28)  
 
La infra notificación es una limitante de estos sistemas y se debe a una deficiente 
cultura; pero sobre todo al temor de los profesionales a verse implicados en 
acciones judiciales por falta de una normativa específica que los proteja. Este 
temor influye en la calidad de la información registrada, para lograr una mayor 
participación es mejor promover la notificación voluntaria y anónima. (4) (29) (29) 
 
Los directores y supervisores deben motivar a su personal para asegurar que ese 
sistema se aplique de manera cotidiana y que sea consciente de su 
responsabilidad, por su propia seguridad y la de los demás. (21) 
Dante Orlandella y James T. Reason, profesores de la Universidad de Mánchester 
plantearon la hipótesis de que la mayoría de las fallas  de la atención sanitaria  
están relacionadas principalmente a los errores de comunicación, ergonomía, 
fatiga, dotación de personal, inducción inadecuada de personal nuevo; falla en el 
mantenimiento de los equipos, factores ambientales como ruido, espacio, 
mobiliario, etc. (23) 
Reason, autor de la  teoría del Queso Suizo plantea  que todas las empresas 
poseen defensas a las que las grafica como rebanadas de queso; los agujeros en 
las rebanadas representan las debilidades individuales; los mismos que están 
variando continuamente en tamaño y posición a través de los cortes; cuando hay 
un fallo, los agujeros se alinean momentáneamente provocándose un riesgo 
latente lo que permite, según el autor a "una trayectoria de oportunidad de 
accidente", de manera que un peligro pasa a través de los agujeros en todas las 
rebanadas. (17, 23)  
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El modelo del queso suizo incluye fallas activas y latentes. Las activas se 
relacionan a los actos inseguros que pueden estar directamente vinculadas a un 
incidente, sumado a las latentes o factores contributivos que pueden permanecer 
en estado latente durante días, semanas o meses hasta que contribuyen al 
accidente. (19,24)  
Si el modelo se aplica a la atención sanitaria, la falla latente podría ser la 
envoltura similar de dos medicamentos que se almacenan uno cerca del otro. La 
falla activa o factor contribuyente sería la administración de la droga equivocada a 
un paciente (19, 24,35)  
La comunicación efectiva permite mantener abiertos los canales de la 
información, requisito imprescindible para la seguridad en todos los niveles y 
disciplinas. La cultura de notificación se consigue con la instauración de sistemas 
en que los miembros de una institución reconozcan que los problemas de 
seguridad no se deben a fallas antrópicas únicamente sino que es el producto de 
fallas técnicas, humanas y de organización y que se las debe considerar como 
oportunidades de mejora y no como una situación punitiva a los errores. (27) 
 
2.1.4.5. COMUNICACIÓN EFECTIVA EN LA TRANSFERENCIA DE 
INFORMACION SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE EN PUNTOS EN 
TRANSICIÒN  
 
Durante la atención sanitaria, la comunicación efectiva es un elemento clave para 
la transmisión precisa y adecuada de la información sobre la situación clínica del 
paciente, entre el personal y entre departamentos (14) 
 
Dentro de las prácticas seguras que promueve el National Quality Forum y la 
OMS merece especial atención el Protocolo de Transferencia de Información en 
los puntos críticos de transición (7, 8,15). Esta técnica estandarizada evita que se 
omita información importante o mala interpretación por quien la recibe pudiendo 
provocar graves interrupciones en la continuidad de la atención y el riesgo de 
violentar la seguridad del paciente. (30) 
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 La transferencia de información efectiva del estado del paciente, se realiza 
cuando se deriva, se transfiere entre unidades médicas, áreas dentro del hospital, 
en la entrega de turno del personal, en el reporte de los anestesiólogos al 
personal del área de recuperación, y al alta del paciente. (4)  
 
El paciente y su familia desempeñan un papel fundamental para asegurar la 
continuidad de la atención. El alta hospitalaria es una etapa crucial en que la 
información a pacientes y familiares se torna de vital importancia. La información 
debe incluir la situación actual del paciente, alergias, cambios recientes en su 
condición, tratamiento en curso, o posibles cambios o complicaciones que 
pudieran ocurrir, exámenes realizados, lo que está pendiente, todo este 
intercambio de información se debe de realizar de forma física.(1,8, 15).  
 
2.1.4.6. LA RETROALIMENTACIÒN O FEED BACK Y EL REDISEÑO DE 
PROCESOS O PLAN DE MEJORAMIENTO 
Las organizaciones que se han comprometido a mejorar la seguridad de los 
pacientes están abiertas a nuevas ideas, a buscar las mejores prácticas, y a 
trabajar continuamente para identificar y abordar las deficiencias en la calidad y la 
seguridad. (12,14)  
 
El plan de mejora continua es un proceso metodológico básico para realizar 
actividades, medirlas, mantener las fortalezas y mejorar en aquellas en las que se 
ha identificado como debilidades u oportunidad de mejora. (31)  
El Plan de mejoramiento continuo de la calidad y seguridad del paciente es una 
herramienta que permite mejorar los procesos, procedimientos y recursos que se 
deben aplicar para el cumplimiento de los estándares requeridos. (23) 
 
Cuando los resultados de las evaluaciones se encuentran bajo los umbrales de 
las metas planteadas se debe reevaluar los procesos eliminando o corrigiendo 
aquello que no aportan valor para mantener la calidad de la atención o contribuir a 
su mejora(31)   
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La implementación de la mejora continua de la calidad y seguridad, parte de la 
monitorización, medición y análisis de indicadores establecidos en la 
implementación de planes, programas, manuales, guías, protocolos institucionales 
instaurados para optimizar el bienestar de los usuarios internos y externos(25,31) 
2.1.4.7. LA AUTOEVALUACIÒN  
 
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones sanitarias se 
perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la aparición 
de efectos adversos, y poder aprender de los errores de forma proactiva, para 
rediseñar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir. (25) 
(3, 15, 18).  
 
Estudiar la cultura de seguridad en una organización o autoevaluación reviste de 
trascendental importancia; puesto que permite establecer la percepción integral 
de todo el talento humano con respecto a la gestión implementada en la empresa 
en materia de seguridad. Es una potente herramienta que permite a la alta 
dirección tener una información efectiva sobre la realidad y en base a los 
problemas identificados, realizar un feedback de los procesos mediante el 
mejoramiento continuo (21) 
 
Se debe aplicar una encuesta anónima anual para lograr la participación de todos 
los integrantes lo cual permite establecer las fortalezas y debilidades en materia 
de seguridad. (28)  
 
La autoevaluación se inicia con Itamar Even Zohar quien realiza investigaciones 
relacionadas a la percepción del clima de seguridad en las organizaciones, para 
ello utiliza cuestionarios que con el transcurso de los años fueron evolucionando, 
hasta que en 1980 utiliza un instrumento con 40 preguntas sobre hechos, 
procedimientos y prácticas organizativas. Los resultados permitieron establecer 
que las empresas que tenían un nivel alto de clima de seguridad tenía baja tasa 
de accidentalidad frente a aquellas cuyo resultado fue a la inversa(19) 
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2.1.5. CLIMA DE SEGURIDAD 
 
El clima organizacional es un indicador o resultado de la cultura organizativa de 
una empresa. Mide la identidad de una organización y la manera en que 
reacciona cada persona ante situaciones que se puedan dar dentro del equipo. 
Mide el ambiente o la atmósfera de su ambiente de trabajo (25).  
 
Si una empresa tiene un clima organizacional favorable, la calidad de vida de su 
personal será mejor; por el contrario, un clima organizacional negativo, repercutirá 
en la productividad y calidad del trabajo del equipo. De ahí que es importante un 
clima y una cultura organizacional positivas, que se identifiquen con lo que 
quieran transmitir y que repercuta en la calidad del producto o servicio (23,25). 
 
El clima de seguridad es entendida como la percepción global de los aspectos de 
seguridad de la empresa que pueden servir como referente para desarrollar la 
propia conducta segura/insegura o sobre el juicio de los patrones ajenos de 
comportamiento seguro/inseguro de sus empleados(30). La reacción ante 
conflictos, las relaciones interpersonales, la confianza, el trabajo en equipo, la 
comunicación efectiva, etc., va a influir en la generación de un clima de seguridad 
positiva (30)  
La cultura de seguridad en cambio, tienen que ver con la percepción, valores etc., 
sobre las normas tácitas o escritas, planes estratégicos, visión, misión, objetivos 
entre otros, y la gestión administrativa y de riesgos  implementado por los 
directivos y que  deben ser seguidos  para el correcto funcionamiento de la 
organización(23,25) 
 
Durante muchos años el clima de seguridad era considerado como sinónimo de 
cultura de seguridad; hasta que MacGregor en su libro “El aspecto humano de las 
empresas” publicado en 1988, refiere que el clima de seguridad es la percepción 
del ambiente o contexto social; la cultura en cambio refiere que son los valores, 
creencias que dan identidad a una empresa. En este sentido, el clima puede ser 
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entendido en la práctica como una medida de cultura o como una medida 
compartida de percepción de la cultura de los miembros. (16) 
 
Zohar, psicólogo norteamericano que ha contribuido durante décadas con 
estudios sobre clima de seguridad, en 1980 realiza un aporte importante a sus 
investigaciones creando un cuestionario que permite medir la percepción de los 
integrantes de una organización sobre el riesgo de su ejercicio  laboral y las 
medidas que los directivos aplican para mejorar la seguridad tanto de los usuarios 
internos como externos (22) 
 
De acuerdo a su autor (Zohar), el clima de seguridad se mide en grados o niveles. 
El nivel o grado del clima representa el valor promedio de las evaluaciones 
expresadas por los trabajadores sobre las percepciones de las políticas, 
procedimientos y prácticas de la organización. Las categorías con la que se 
evalúa el clima de seguridad son: Suspenso <5, Aprobado 5-6, Notable 7-8 y 
Sobresaliente >8.  Al ser éstas evaluadas positivamente, significa que hay un nivel 
alto de clima laboral (22). 
 
El clima puede cambiarse o modificarse por diferentes factores, principalmente 
por el apoyo que den los directivos a la organización mediante la inversión en la 
implementación de estrategias sobre seguridad, promoción y capacitación (16)  
 
Uno de los aspectos que deterioran la cultura de seguridad es el clima laboral 
negativo que perciben los miembros de una organización por aspectos que en los 
últimos tiempos,  producto de la crisis económica mundial del  Siglo XXI,  ha dado 
como consecuencia la adopción de algunas medidas económicas como  recortes  
en los costos de producción, exigencia del incremento de la producción, 
provocando mayor estrés, incremento de jornadas laborales, mayor carga de 
trabajo,  deterioro de la seguridad en el puesto de trabajo, etc. (23) 
 
Una buena gestión de los directivos para implementar una cultura de seguridad 
positiva, es propiciar un ambiente de trabajo en el que el personal esté bien 
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motivado, se escuchen sus preocupaciones, sugerencias y se promulgue su 
participación (30). 
 
2.2.- HIPÓTESIS 
La  cultura de los profesionales de enfermería de los hospitales Vicente Corral 
Moscoso y José Carrasco Arteaga sobre seguridad del paciente hospitalizado se 
identifica con diferentes fortalezas y debilidades u oportunidad de mejora;  el  nivel  
de clima de seguridad en los profesionales es alto y está asociado a factores 
demográficos y laborales como: edad, nivel de instrucción, hospital donde labora, 
años de trabajo en la profesión, años de trabajo en el hospital, cargo que ocupa, 
unidad o servicio donde labora, años de trabajo en la unidad/servicio, horas de 
trabajo semanal. 
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CAPÍTULO III 
3.- OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar la cultura sobre seguridad del paciente hospitalizado y su relación con 
factores asociados en los profesionales de enfermería de los hospitales José 
Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.   
3.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
3.2.1 Identificar los factores demográficos y laborales de los profesionales de 
enfermería de acuerdo a las variables: edad, sexo, nivel de instrucción, 
hospital donde labora, años de trabajo en la profesión, años de trabajo en 
el hospital, cargo que ocupa, unidad o servicio donde labora, años de 
trabajo en la unidad/servicio, horas de trabajo semanal. 
 
3.2.2 Identificar las respuestas positivas o fortalezas y las respuestas negativas u 
oportunidades de mejora relacionado a las 12 dimensiones que contempla 
el Hospital Sourvey for Patient Safety, en los profesionales de enfermería 
de los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso 
 
3.2.3 Identificar el nivel de percepción sobre el clima de seguridad de los 
profesionales de enfermería de los hospitales José Carrasco Arteaga y 
Vicente Corral Moscoso. 
 
3.2.4 Establecer asociación entre el nivel de percepción sobre el clima de 
seguridad y los factores demográficos y laborales de los profesionales de 
enfermería.  
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Es un estudio observacional analítico de corte transversal. Utilizando el Hospital 
Sourvey for Patient Safety se procedió a identificar las fortalezas y debilidades 
sobre cultura de seguridad del paciente hospitalizado, y el nivel de clima de 
seguridad en la población estudiada. El nivel de clima de seguridad fue 
relacionado o asociado con las variables demográficas y laborales de los 
profesionales de enfermería de los hospitales Vicente Corral Moscoso y José 
Carrasco Arteaga.  
4.2.- ÁREA DE ESTUDIO 
El estudio se llevó a cabo en los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente 
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, República del Ecuador. 
El Hospital Vicente Corral Moscoso es una unidad médica de tercer nivel de 
complejidad perteneciente al Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
 
El Hospital José Carrasco Arteaga es una unidad médica de especialidades de 
tercer nivel perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social del 
Ecuador. 
4.3. UNIVERSO Y MUESTRA: 
 
4.3.1 UNIVERSO 
 
El universo estuvo constituido por 381 profesionales de enfermería de los dos 
hospitales que laboraban más de 6 meses en la institución, condición estipulada 
en los criterios de inclusión.  
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Del Universo identificado, 273 profesionales correspondieron al Hospital José 
Carrasco Arteaga y 108 al Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de 
Cuenca. 
4.3.2 Muestra:  
La muestra fue probabilística con selección aleatoria simple, distribuida 
proporcionalmente por el número de profesionales de enfermería de los hospitales 
participantes.  
Utilizando Epi Info 7, con un Universo de 381 profesionales, una proporción de 
0,50%, un nivel de confianza del 95%, margen de error de 5%, la muestra 
calculada correspondió a 191 participantes. 
Para asignar el número de participantes se realizó cálculo proporcional del total 
de profesionales por hospital, dando como resultado la siguiente distribución: 
 El Hospital José Carrasco Arteaga con 273 profesionales  representa el  
71,65% del total,  le corresponde 137 participantes  
 El Hospital Vicente Corral Moscoso con 108 profesionales representa el 
28,35% del total, le corresponde 54 participantes. 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
4.4.1 Criterios de inclusión 
 
Se incluyó a profesionales que laboran más de 6 meses en la institución a la 
fecha de levantamiento de la información. 
 
El segundo criterio de inclusión fue que aceptaran participar en el estudio 
mediante la firma del consentimiento informado.   
4.4.2 Criterios exclusión 
 
Se consideró como criterio de exclusión al participante que no completó el llenado 
del formulario. 
 
 35 
 
Lcda. Libia Ortega C. 
Universidad de Cuenca 
 
4.5.- VARIABLES 
 
4.5.1 VARIABLES INDEPENDIENTES: factores demográficos y laborales de los 
profesionales de enfermería: edad, nivel de instrucción, hospital donde labora, 
años de trabajo en la profesión, años de trabajo en el hospital, cargo que ocupa, 
unidad o servicio donde labora, años de trabajo en la unidad/servicio, horas de 
trabajo semanal.  
4.5.2 VARIABLES DEPENDIENTES: el nivel de percepción sobre el clima de 
seguridad 
4.5.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Anexo 3) 
4.6.- TÉCNICAS, PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS, 
INSTRUMENTO, CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS  
 
4.6.1. TÉCNICA   
              La técnica utilizada fue la encuesta dirigida; el formulario fue llenado en 
presencia de la investigadora para evitar la no respuesta al instrumento y absolver 
interrogantes relacionados con los 42 ítems que conforman las 12 dimensiones. 
 
4.6.2. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
Luego de identificar a los participantes con ayuda de los Coordinadores y Jefes de 
la Unidad de Enfermería, se acudió al área y se les visitó; se les dio a conocer el 
estudio y cuál era el objetivo; se les indicó además que su participación será 
anónima, que no va a percibir retribución económica, que debe previamente firmar 
el consentimiento y que el formulario será llenado en presencia de la 
investigadora para evitar el sesgo de no respuesta por incomprensión de algún 
término de un ítem.  
 
A la hora y día acordados, se esperó que el profesional de enfermería tenga 
menor flujo de trabajo para conseguir su participación; cuando no fue posible 
recabar la información, se intentó hasta por cuatro ocasiones. La mayoría de 
encuestas se las realizó el turno de la tarde, a mitad de la jornada, aprovechando 
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las horas de visita; las otras se las desarrolló al terminar la jornada vespertina o 
nocturna, en el comedor o en los vestidores, antes de que los profesionales se 
retiren del hospital, incluyendo fines de semana y feriados.   
  
4.6.3. INSTRUMENTO UTILIZADO PARA LA RECOLECCIÒN DE DATOS  
El instrumento utilizado en el presente estudio fue el Hospital Survey for Patient 
Safety, mismo que pertenece a The Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) de Estados Unidos y que El Sistema Nacional de Salud Español adaptó, 
validó y tradujo al español aplicando en más de 380 hospitales de Estados 
Unidos, Asia, Europa, América Latina y Ecuador, está constituido por 54 items, el 
instructivo de uso se especifica en el Anexo No. 1. 
 
Con los resultados se identifican las fortalezas y debilidades de manera individual 
por items o en conjunto por dimensión, permite además identificar el nivel de 
clima de seguridad de los participantes y asociarlas con las variables 
demográficas y laborales.  
 
 4.6.4. CONTROL DE CALIDAD 
 
El instrumento utilizado para la recolección de datos de la presente investigación 
ha sido validado, traducido y aplicado  en más de 380 hospitales de Estados 
Unidos, Asia, Europa, América Latina y Ecuador; por esta razón  se consideró que 
no era necesario  volverlo a validar; sin embargo con el propósito de controlar la 
calidad  referente a la comprensión de los términos utilizados en el mismo por 
parte de los participantes y además para establecer el tiempo de promedio que 
tomaba el llenado, se realizó una prueba piloto en 15  profesionales de enfermería 
del hospital Homero Castanier Crespo de la ciudad de Azogues. 
 
La institución donde se realizó la prueba piloto es un hospital de tercer nivel con 
profesionales de enfermería de características homogéneas a la de los 
participantes del estudio. Esta prueba permitió establecer el tiempo promedio de 
18 minutos que le tomaba al participante en el llenado del cuestionario; se 
identificó también las preguntas con dificultad de comprensión o duda.  
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4.7. PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
4.7.1. PROCESAMIENTO 
 
Los datos recolectados en los formularios fueron transcritos a una base digital y 
analizada mediante los programas SPSS v. 22 y EXCEL 2013. 
 
Está constituido por 54 preguntas o ítems de los cuales, 42 conforman 12 
dimensiones de la cultura de seguridad; la pregunta 43 está estructurada para 
identificar la calificación global sobre clima de seguridad y desde la pregunta 44 
hasta la 54 identifica las variables demográficas y laborales de los participantes. 
 
De acuerdo a la recomendación de The Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ), de los 54 items que contiene el Hospital Sourvey for Patient 
Safety; los primeros 42 items que tiene 5 opciones de respuesta con escala de 
Likert se agrupan en 12 dimensiones. Para determinar las fortalezas y debilidades 
las respuestas originales se codifican en tres categorías: 
 NEGATIVO  NEUTRAL  POSITIVO  
muy en 
desacuerdo  
en 
desacuerdo  
ni de 
acuerdo ni 
en 
desacuerdo  
de acuerdo  muy de 
acuerdo  
nunca  raramente  a veces  casi siempre  siempre  
 
Con esta codificación se calculan las frecuencias relativas de cada categoría, 
tanto para cada uno de los ítems, como del indicador compuesto de cada 
dimensión.    
 
Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se 
calculan aplicando la siguiente fórmula:  
Σ # de respuestas positivas, neutras o negativas en los ítems de una dimensión X 100 
                 Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión 
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Para clasificar una dimensión como fortaleza se suma el número de respuestas 
positivas, se divide para el número de items por dimensión y se multiplica por 100 
 
Para clasificar una dimensión como debilidad u oportunidad de mejora se suma 
del número de respuestas negativas entre el número de ítems por dimensión y se 
multiplica por 100  
Se identifica como fortaleza cuando el porcentaje de respuestas positivas sea ≥ 
75% y como negativas u oportunidad de mejora cuando el número de respuestas 
negativas sea ≥ 50 %.  
La pregunta 43 está estructurada para la calificación global del clima de seguridad 
en una escala del 0 al 10. Se determinó las frecuencias de acuerdo a cada una de 
las puntuaciones y luego se las ubicó en el nivel correspondiente: Suspenso <5, 
Aprobado 5-6, Notable 7-8, Sobresaliente >8. Se calculó la mediana de las 
puntuaciones y, partir de este valor, se conformaron dos grupos para establecer 
asociación con las variables demográficas y laborales de los participantes 
Desde la pregunta 44 hasta la 54 que corresponden a variables socio laborales, 
se han mantenido originales sus respuestas.  
4.7.2 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y 
porcentajes para las variables nominales y ordinales. Las numéricas se analizaron 
mediante estadísticos de tendencia central, media y mediana, la desviación 
estándar para evaluar la dispersión. Se obtuvo intervalos de confianza para el 
porcentaje que correspondió a las dimensiones e ítems que se mostraron como 
fortalezas y debilidades de acuerdo a la puntuación definida para el instrumento. 
La relación entre las variables se evaluó con Chi Cuadrado o Fisher cuando 
existieron celdas con frecuencias menores a 5, y se consideraron significativos 
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valores de p <0,05; se utilizó OR para identificar la probabilidad de presentar el 
desenlace, con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 
 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se solicitó al comité de bioética de la Facultad de Ciencias Médicas la aprobación 
del protocolo de estudio. 
Con apego a los lineamientos señalados en el Reglamento de la Ley General de 
Salud en materia de Investigación para la Salud y el Comité de Ética en 
Investigación en Seres Humanos (CEISH), este trabajo se considera sin riesgo 
para el participante. 
Se contó con el permiso correspondiente de los Directivos y responsables de las 
Coordinaciones o Departamentos de Docencia e Investigación de los Hospitales 
Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga para la realización del estudio, y 
del hospital Homero Castanier Crespo, para realizar la prueba piloto. 
Una vez establecidos los participantes, se les invitó a formar parte del estudio, 
enfatizando en que no serán remunerados, que pueden abandonar el estudio el 
momento que deseen, que se respetará su autonomía, intimidad y 
confidencialidad de la información; los que aceptaron firmaron el consentimiento 
informado (Anexo 2). 
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CAPÍTULO V 
5. RESULTADOS 
La muestra estudiada estuvo conformada por 54 profesionales de enfermería del 
HVCM y 137 profesionales del HJCA. Los estadísticos de las variables 
cuantitativas se presentan a continuación: 
Tabla N. 1 
Estadísticos de las variables cuantitativas en 191 profesionales de enfermería 
investigados. Cuenca, 2017 
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde 
 
La muestra estudiada de licenciados en enfermería estuvo conformada por 54 
profesionales del Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) y 137 profesionales 
del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA). De acuerdo a la edad, en el HVCM 
encontramos una media de edad del 35,9, DS de 8,94, valor mínimo de 25 y un 
valor máximo de 56, con una mediana de 32,50; en el HJCA la media de edad es 
de 36,56, DS de 9,98, valor mínimo de  25 y un máximo de 64, mediana de 32. 
Respecto a los años de desempeño profesional encontramos una mediana 6 en el 
primero y 7 en el segundo hospital; la mediana de años que labora en el hospital 
es de 4 en ambos hospitales y, la mediana de años que labora en la unidad es de 
2 para los dos hospitales. En resumen, se encuentran valores similares en los 
profesionales de ambos hospitales. 
 
Muestra Variable Media DS Mínimo Máximo Mediana
Edad 35,9 8,94 25,00 56,00 32,50
Años de desempeño profesional 11,18 8,76 1,00 35,00 7,50
Años que labora en el hospital 6,12 6,78 0,10 28,00 3,50
Años que labora en la unidad 3,97 4,33 0,02 20,00 2,03
Edad 36,8 10,38 25,00 64,00 32,00
Años de desempeño profesional 11,16 9,96 1,00 38,00 6,00
Años que labora en el hospital 7,96 9,05 0,03 38,00 4,00
Años que labora en la unidad 3,07 3,18 0,03 24,00 2,00
Muestra total Edad 36,56 9,98 25,00 64,00 32,00
Años de desempeño profesional 11,17 9,62 1,00 38,00 7,00
Años que labora en el hospital 7,44 8,49 1,00 38,00 4,00
Años que labora en la unidad 3,32 3,56 1,00 24,00 2,00
Hospital Vicente 
Corral Moscoso
Hospital José 
Carrasco Arteaga
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Tabla No. 2 
Variables cualitativas analizadas en 191 profesionales de enfermería 
investigados. Cuenca, 2017 
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde 
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La presente tabla muestra que de los 54 profesionales de enfermería del hospital 
Vicente Corral Moscoso (HVCM), 1 es hombre y 53 son mujeres; de los 137 
profesionales del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) encontramos 6 hombres 
y 131 mujeres. Del total de la muestra de 191 licenciados, el 96,34% 
corresponden a mujeres y el 3,66 a hombres.  
Referente al nivel de instrucción el 23,56%(n=45) enfermeras del HVCM tienen 
nivel superior y el 4,71%(n=9) son de cuarto nivel; el 60,21%(n=115) enfermeras 
del HJCA son de tercer nivel y el 11,52%( n= 22) de cuarto nivel; del total de los 
profesionales estudiados el 83,77% son de tercer nivel o superior y 16,23% son 
de cuarto nivel de instrucción. 
El 97,91% de los profesionales investigados, han recibido capacitación sobre 
seguridad del paciente; de este porcentaje el 27,75% corresponde al HVCM y 
70,16% al hospital José Carrasco Arteaga.  
De igual manera, se determinó que según el puesto de trabajo actual de los 
profesionales de enfermería el 89,01%(n=170) son enfermeros asistenciales; 15 
son enfermeras supervisoras(7,86%)  y 6 (3,14%) son enfermeras con cargo 
administativo. Del total de enfermeras asistenciales, el 23,56(n=45) corresponden 
al HVCM y el 65,45(n=125) son enfermeras del HJCA. De las 15 enfermeras con 
cargo de supervisoras, 8 corresponden al HJCA Y 7 corresponden al HVCM. De 
las 6 enfermeras con cargo administrativo 4 corresponden al HJCA y 2 al HVCM. 
La mayor parte de profesionales manifestaron que están en contacto directo con 
los pacientes 98.95% (189). Un porcentaje mínimo 1.05% (2) reportaron no estar 
en contacto directo con los pacientes.  
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La aplicación del Hospital Survey for Patient Safety a los profesionales de 
enfermería estudiados, agrupado por dimensiones mostró los resultados que se 
presentan a continuación. 
 
Tabla No. 3 
Distribución porcentual de las dimensiones del Hospital Survey for Patient Safety 
aplicado a 191 profesionales de enfermería. Cuenca, 2017 
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde 
 
Solamente dos dimensiones se presentaron como fortalezas considerando el 75% 
de la puntuación otorgada por los ámbitos de cada una de ellas: “aprendizaje 
organizacional / mejora continua” y “trabajo en equipo en la unidad / servicio” con 
valores porcentuales de 84,12% y 75,26%, respectivamente. Se procedió a 
obtener los intervalos de confianza siendo estos IC 83,86 – 84,38 para la primera 
dimensión, y, IC 75,00 – 75,52 para la segunda; ambos se mostraron como 
fortalezas concluyentes puesto que el valor referencial de 75% no estaba incluido 
dentro de los mismos; no se obtuvo los IC de las otras dimensiones por cuanto no 
alcanzaron el porcentaje necesario para ser consideradas como tales. La 
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dimensión con más baja puntuación es “franqueza en la comunicación”, que se 
refiere a la notificación de eventos adversos, sin que llegue a ser una debilidad 
notoria. 
 
En algunas de las dimensiones, ciertos ítems se mostraron como fortalezas u 
oportunidades de mejora, otros se mostraron como debilidades, independiente del 
resultado total de la dimensión.  
 
Tabla No. 4 
Debilidades y fortalezas identificadas a través de los items del Hospital Survey for 
Patient Safety aplicado a 191 profesionales de enfermería. Cuenca, 2017 
 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde 
 
 
 
 
 
Inferior Superior
Fortalezas Item 18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la 
asistencia
76,4 69,3 83,5
Item 20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal 
para mejorar la seguridad del paciente
83,2 76,1 90,3
Item 6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente 91,0 83,9 98,1
Item 9. Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las medidas 
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo
82,7 75,6 89,8
Item 13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evalúan para 
comprobar su efectividad
78,5 71,4 85,6
Item 3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder 
terminarlo
76,4 69,3 83,5
Item 4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto 78,0 70,9 85,1
Debilidades Item 21. Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos 
más rápido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente
62,3 55,2 69,4
Item 22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren 
habitualmente
80,1 73,0 87,2
Item 7. En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay demasiado 
sustitutos o personal temporal
51,8 44,7 58,9
Item 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante sobre la 
atención que ha recibido el paciente
52,9 45,8 60,0
Item 33. Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de los cambios 
de turno
51,3 44,2 58,4
%Item del Hospital Survey for Patient Safety
Intervalos de confianza
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Tabla N.5 
Descripción según el clima de seguridad percibido por los 191  enfermeros de los 
hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2016 
 Media Mediana Rango  
HVCM 8.08 8.00 0-10 
HJCA 8.08 8.00 0-10 
Total  8.08 8.00 0-10 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde 
 
 
El ítem 43 presenta el enunciado: “Califique de 0 a 10 el grado de seguridad del 
paciente en su servicio / unidad”, que de acuerdo a la AHRQ está estructurada 
para proporcionar la calificación global del clima de seguridad.   
 
Explorada la variable, mostró una media 8,08 (IC 7,9 – 8,2); el valor mínimo fue 
de 5 y el máximo de 10 para una mediana de 8,0; la prueba KS dio un valor de 
0,20 (p 0,00) resultado que permitió en el presente estudio asumir como un nivel 
alto de clima de seguridad puesto que se ubicó en el grado o nivel notable de 
acuerdo a la categorización; valores iguales o superiores a la mediana y en esta 
clasificación se ubicaron el 72,25% de los profesionales investigados. 
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Tabla No. 6 
Factores asociados al clima de seguridad notable en 191 profesionales de 
enfermería del HVCM y HJCA. Cuenca, 2017 
 
* Estadístico de Fisher 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaboración: Lcda. Libia Ortega Campoverde  
 
Para establecer las características de los factores asociados se consideró el 
criterio de expertos, los cuales fueron cuatro profesionales de enfermería con 
experiencia en la atención al paciente y en cargos administrativos; con ellos se 
identificó el rango o las categorías de la variable que debía ser considerada factor 
de exposición relacionado con el clima alto o nivel notable de seguridad. Las 
variables cuantitativas fueron exploradas y se estableció la mediana como nivel 
inferior de la exposición, excepto en las horas de trabajo a la semana donde se 
definió a quienes laboraban un máximo de 40 horas como expuestos.  
 
Se encontró asociación entre nivel alto de clima de seguridad, ítem 43, con la 
variable “cuarto nivel de instrucción” (IC 1,10 – 13,18; p 0,02) y la variable puesto 
de trabajo actual: “enfermera supervisora” (IC 0,71 – 4,21; p 0,04). 
 
 
 
 
 
 
Variable Chi cuadrado p OR
Edad 32 años y más 0,81 0,78 1,10 0,58 2,10
Cuarto nivel de Instrucción* 5,92 0,02 3,81 1,10 13,18
Labora en el HJCA 0,54 0,82 1,09 0,54 2,21
Ejercicio profesional de 7 y más años 0,70 0,43 1,32 0,69 2,52
Labora 4 años o más en su hospital 0,31 0,86 1,06 0,56 2,02
Enfermera supervisora* 4,22 0,04 5,53 0,71 4,21
Labora en área crítica 2,59 0,11 0,59 0,31 1,13
Labora en la Unidad 2 o más años 0,66 0,80 0,90 0,40 2,01
Labora hasta 40 horas 0,24 0,63 0,68 0,14 3,30
IC
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CAPÍTULO VI 
6.- DISCUSIÓN 
La presente investigación indagó sobre la cultura de seguridad del paciente 
hospitalizado en los profesionales de enfermería de los Hospitales Vicente Corral 
Moscoso y José Carrasco Arteaga, en una muestra de 191 personas. La media de 
la edad estuvo en 36,56 (DS 9,98). Diversos estudios se han realizado sobre el 
tema incorporando a las diversas profesiones de la salud; Soria (13), en el año 
2012 realizó un trabajo sobre el tema en cuidados intensivos neonatales en el 
personal de médicos y enfermeras; entre las segundas reportó que la edad 
encontraba con mayor frecuencia estuvo entre 30 y 40 años.  
 
Castañeda-Hidalgo, et al en México (47), investigaron a 195 enfermeras que en 
su mayoría se ubicaron entre los 48 y 58 años. Orkaizagirre (43), en 2016, en su 
trabajo doctoral realizado en unidades médico quirúrgicas del Hospital 
Universitario Donostia (HUD) encontró que la media de la edad estuvo en 38,3 
(DS 10,9).  Como se puede observar, la edad obtenida en el presente estudio es 
cercana a la mayoría de los que se presentan; en el caso de México, quizá la 
diferencia se deba a que se realizó en un área específica como es cuidados 
intensivos neonatales, que por ser un área crítica, requiere de personal 
especializado y con experiencia 
 
Se considera que el nivel de seguridad está influenciado por la experiencia 
profesional a la cual contribuye de manera importante los años de desempeño 
profesional. En los resultados que se presentan, la media fue de 11,17 (DS 9,62). 
Los estudios que se señalaron en cuanto a la edad, no tienen información al 
respecto. Luiz Raissa (19), et al., en Minas Gerais, Brasil, en el 2015, reportó que 
la mayoría de su población estudiada (72,1% de 556) fue personal de enfermería 
y el tiempo de formación en todos estuvo entre 11 y 20 años. En Murcia, 2013 
(28), Da Silva Gama, et al., mostró un porcentaje del 65%. Investigaciones más 
amplias como el trabajo multicèntrico realizado por el Sistema Nacional de Salud 
Español (SNSE) con el personal profesional(2), encontró en el 2009, que el 90% 
tienen un tiempo de desempeño mayor a 10 años. En Chile, Alarcón y Ortiz (29), 
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2009, con 125 profesionales de los cuales 29,6% eran enfermeras, encontraron, a 
diferencia de los otros estudios, que el 46% de los investigados estaban sobre los 
10 años en un trabajo. Se debe considerar que, generalmente, son cohortes de 
profesionales quienes acceden a los servicios en diferentes épocas, esto quizá 
explique las diferencias, en especial, la de Chile. 
 
Un tiempo mayor de labor en el hospital podría generar más confianza, más 
seguridad. El valor promedio que se encontró en esta investigación fue de 7,44 
(DS 8,49) años, con valores atípicos en la distribución. En el trabajo realizado en 
Brasil (19), el porcentaje de quienes tenían más de 5 años en su institución fue de 
50% y en Colombia (36), del 72%. En Murcia (28), la permanencia en el hospital 
durante el tiempo señalado fue del 72%. El SNSE en el 2009 mostró un 80%, 
mientras que en Chile, en el mismo año, el 46% del personal se encontraba en la 
misma situación. No todos los profesionales inician su carrera de inmediato y 
permanecen desde el inicio en la misma institución; la experiencia previa podría 
favorecer o perjudicar la cultura de seguridad del paciente hospitalizado. 
 
La permanencia en la misma institución permite conocer cómo se llevan adelante 
los procesos para garantizar la seguridad del paciente; mientras más tiempo 
permanezca el profesional en una institución tendrá un conocimiento mayor de lo 
que allí se realiza. En la presente investigación el promedio de permanencia en 
años fue de 7,44 (DS 8,49) y la mediana fue de 4, es decir, el 50% estuvo por 
sobre este valor. En Brasil (19), el 50% de los participantes tenían más de 5 años; 
en Murcia, España (28), el porcentaje fue de 70%. El estudio del SNSE tuvo un 
porcentaje del 80%, en Chile (29) fue del 46%, y en Colombia (36) del 72%; estos 
tres últimos estudios evaluaron la cultura de seguridad en los diferentes 
profesionales de salud. Se puede señalar que en todos los casos se una 
proporción importante de profesionales muestra permanencia prolongada en su 
casa de salud. 
 
No siempre los profesionales de enfermería continúan en la misma unidad 
hospitalaria cuando cambian de institución. Los resultados que se obtuvieron 
sobre esta variable fueron una media de 3,32 (DS 3,56) años; el 50% estuvo 
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sobre los 2 años (mediana). En Brasil (19) y en Murcia (28), el porcentaje de 
quienes permanecieron más de 6 años fue del 56% y 76%, respectivamente. En 
los trabajos del SNSE y de Chile, los porcentajes de profesionales que 
permanecían 6 años o más fueron del 65% y 55%, respectivamente. En todos los 
estudios referidos, los profesionales mostraron mayor estabilidad en su unidad; 
sin embargo, cabe recordar que solo los estudios de Brasil y Murcia corresponden 
a enfermería.  
 
En cuanto a la formación académica, el 16,2% tenía postgrado. De los estudios 
con los que se compara, solo el realizado en Minas Gerais, Brasil (19), señaló que 
el 42,4% había realizado estudios académicos posteriores; en todo caso, hay una 
importante diferencia con la realidad que se vive en el área donde se realizó la 
investigación que se presenta. 
 
Cuando se analiza el cargo que ocupa el profesional de enfermería, el estudio que 
muestra resultados en este ámbito es el de Brasil (19), donde el 70,7% son 
asistenciales, 2,7% son administrativos y 21,8% combinan estas dos 
responsabilidades es decir, se las podría catalogar como supervisoras, cargo que 
en el estudio realizado en HVCM y HJCA es del 7,9%; los otros porcentajes son 
parecidos. La diferencia podría estar explicada por la complejidad y el tamaño del 
hospital. En todo caso, la gran mayoría de profesionales de enfermería tienen 
contacto directo con los pacientes como se puede verificar en los diferentes 
estudios que se muestran. 
 
El Hospital Survey for Patient Safety establece que un porcentaje igual o mayor a 
75% de respuestas positivas y mayor o igual al 50% de respuestas negativas, 
categoriza a las dimensiones como fortalezas o debilidades, respectivamente. Las 
dimensiones identificadas como fortalezas fueron “Aprendizaje 
organizacional/mejora continua” (84,12%; IC 83,86 – 84,38) y “Trabajo en equipo 
en la Unidad/ Servicio” (75,26%; IC 75,00 – 75,52); ninguna dimensión fue 
identificada como una franca debilidad siendo la más cercana a esta 
categorización “Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ 
unidades” (44,76%) seguida de “Dotación de personal” (41,62%) y “Expectativas y 
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acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/ Servicio que favorecen la 
seguridad” (40,57%).  
  
De los estudios realizados cuyos resultados son utilizados en el presente para 
comparación, la dimensión “Trabajo en equipo en la Unidad/ Servicio” es la que se 
muestra con más regularidad como fortaleza, así: Chile (29) 87% y Zaragoza (43) 
78,9%; se acercaron al umbral SNSE (2) 71,8%; Murcia (28) 73,5%; Colombia 
(36) 74%. En lo referente a “Aprendizaje organizacional/mejora continua”, en 
Colombia (36) y México (13) también se mostró como fortaleza con el 75% y 78%, 
respectivamente. Las demás dimensiones, al igual que lo que sucede con los 
resultados identificados en el HVCM y HJCA, no llegaron o superaron el 75%.  
 
Quizá la razón para que la dimensión 4 se haya mostrado como fortaleza o haya 
alcanzado un alto porcentaje en los diferentes estudios, sea el hecho de que el 
contacto directo y continuo con los pacientes implica realidades individuales 
diferentes que permite identificar elementos nuevos e incorporarlos a la estructura 
cognitiva, en un proceso de formación permanente aunque no programada. En 
cuanto a la dimensión 5, los profesionales de enfermería tienen asignaciones y, 
en los diferentes servicios siempre trabaja más de uno en el turno; la 
responsabilidad termina por ser compartida a lo que se debe sumar la solidaridad 
fruto del propio trabajo en equipo; los ítems correspondientes a las dimensiones 
se refieren precisamente a lo señalado. 
 
Es posible que las otras dimensiones puedan ser percibidas como externas a la 
unidad o servicio, asumidas como obligatorias, e incluso a manera obstáculos 
para el desempeño interno, de allí que en los otros estudios tampoco se vean 
como fortalezas. Por otra parte, al ser la Cultura de Seguridad del Paciente un 
tema nuevo incorporado a partir del 2014 con el proceso de acreditación de los 
hospitales en Ecuador, la interiorización de los diferentes elementos necesita 
posiblemente de tiempo y evidencias que hagan tangibles las dimensiones 
señaladas. 
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La dimensión “Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ 
unidades” fue identificada también como debilidad en el estudio mexicano aunque 
no especificó el porcentaje.  
 
La “Dotación de Personal” parece ser algo que afecta a buena parte de los 
lugares en donde se realizaron los diferentes estudios: SNSE (2) 61,7%; Chile 
(29) 52%; Murcia (28) 61%; Zaragoza (43) 67% y México (13) aunque no expresa 
el porcentaje. Cabe señalar aquí la influencia de la norma establecida por la OMS 
para dotación de profesionales de enfermería y por otra parte, la percepción que 
tiene el personal en el servicio que está en función de la carga de trabajo que se 
da; quizá sea necesario contrastar la dotación que se tiene con la norma 
establecida para ver si hay o no concordancia y, de acuerdo a los resultados, 
trabajar en nuevas indagaciones. 
 
Sobre las “Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/ 
Servicio que favorecen la seguridad”, la dimensión enfatiza en la labor que cumple 
el profesional que hace la supervisión y, aunque el porcentaje se nota favorable a 
ser debilidad, los otros estudios tampoco la identifican como tal. 
 
Los ítems que se mostraron como fortalezas fueron el 18, 20, 6, 9, 13, 3 y 4, de 
los cuales, el 20, el 6 y el 9 fueron concluyentes considerando los intervalos de 
confianza. Si se los analiza, todos ellos tienen que ver con expectativas al interior 
de la unidad o servicio y una situación similar es posible identificar en los otros 
estudios (2, 13, 29, 36, 28, 43,47) con porcentajes parecidos. 
 
Como debilidades fueron identificados los ítems 21, 22, 7, 27 y 33; el 21 y 22 se 
muestran concluyentes. Con excepción del ítem 27, los demás parecen referirse a 
la ruptura de la regularidad cotidiana; las estudios referenciados (2, 13, 29, 36, 
19,28, 43) muestran ítems diferentes a los encontrados en lo que a debilidades se 
refiere sin embargo, la mayoría de ellos tienen que ver también con aspectos 
coyunturales que afectan el trabajo cotidiano. 
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La mediana del “Clima de seguridad del paciente en su servicio/unidad”, ítem 43, 
evaluado a través de una escala de 0 a 10, dio un valor de 8,0 (KS 0,20; p 0,000) 
lo que es interpretado como un nivel alto o notable en la percepción de los 
profesionales de enfermería del HVCM y HJCA. Se hubiese esperado que la 
calificación sea menor si se toma en cuenta el antecedente de que solo dos 
dimensiones fueron positivas, pero estos resultados se corroboran si se considera 
que la evaluación del ítem se aplica a la unidad y no a la Institución. En su 
momento, las dimensiones y los ítems también se manifestaron apegados al 
entorno directo en el que se desempeña el profesional. 
 
Considerando a partir de la mediana, un mayor o un menor nivel de clima de 
seguridad del paciente, la asociación se estableció con dos variables 
hipotetizadas como factores relacionados: “cuarto nivel de instrucción” y el puesto 
de trabajo actual “enfermera supervisora” (p 0,02 y 0,04 respectivamente).  
 
En los estudios revisados y que corresponden únicamente a profesionales de 
enfermería, no se encuentra una categorización del nivel de instrucción; de los 
trabajos realizados con diversos profesionales de la salud, el que mostró esta 
relación fue el de Colombia (36), resultado que podría tomarse como similar al 
encontrado en la investigación que se presenta. 
 
La asociación de un mayor grado de clima de seguridad del paciente con el hecho 
de ser enfermera supervisora que se encontró en el presente estudio, se asimila a 
los hallazgos de Luiz Raíssa, et al., en Brasil (19), el cual utilizó como instrumento 
el Cuestionario de Actitudes de Seguridad (SAQ) que contiene 41 artículos 
(preguntas) y 6 dominios (dimensiones) y en el que los profesionales de 
enfermería que no eran asistenciales mostraron un puntaje mayor (p 0,01). 
Quienes hacen labor de supervisión en enfermería en las instituciones estudiadas 
HVCM y HJCA, se mantienen en la unidad o servicio pero su desempeño 
responde más al ámbito administrativo favoreciendo la organización así como las 
relaciones con otras unidades y niveles jerárquicos, de allí que su percepción 
puede estar influida por la identidad y el sentido de pertenencia. 
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CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES, CONTRASTACIÒN DE HIPÒTESIS Y 
RECOMENDACIONES 
7.1. CONCLUSIONES 
De los 191 profesionales de enfermería estudiados se encontró una media de la 
edad de 36,56 y una mediana de 32. El 96,34% corresponde a mujeres y el 3,66% 
son hombres; el 83,77% tienen nivel de instrucción superior o tercer nivel y el 
16,23% cuarto nivel; referente a los años de desempeño profesional, años que 
labora en el hospital y años que labora en la unidad encontramos una mediana de 
7, 4 y 2 respectivamente. 
Las dimensiones que se mostraron como fortalezas entre los profesionales de 
enfermería del hospital Vicente Corral Moscoso y hospital José Carrasco Arteaga 
fueron “Aprendizaje organizacional y mejora continua” (84,12%) y “Trabajo en 
equipo en la unidad / servicio” (75,26%).Ninguna de las dimensiones se presentó 
como franca debilidad. 
 
Los items que se mostraron como  fortalezas se identifican en forma concluyente 
en: “ítem 20 – Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le 
hace el personal para mejorar la seguridad del paciente” (83,2%); “ítem 6 – 
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente”(91,0%) e “ítem 
9 – Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las 
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo” (82,7%). 
 
Las debilidades sobre cultura de seguridad del paciente en los profesionales de 
enfermería se identifican en forma concluyente en: “ítem 21 – Cuando aumenta la 
presión del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos más rápido, aunque 
se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente” (62,3%) e “ítem 22 – Mi 
superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren 
habitualmente” (80,1%). 
 
El nivel de percepción sobre el clima de seguridad de los profesionales de 
enfermería de los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso 
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mostró una media 8,08 (IC 7,9 – 8,2); el valor mínimo fue de 5 y el máximo de 10 
para una mediana de 8,0; la prueba KS dio un valor de 0,20 (p 0,00) resultado que 
permitió en el presente estudio asumir como grado o nivel alto o notable.  
Se encontró asociación entre nivel alto de clima de seguridad, ítem 43, con la 
variable “cuarto nivel de instrucción” (IC 1,10 – 13,18; p 0,02) y la variable puesto 
de trabajo actual: “enfermera supervisora” (IC 0,71 – 4,21; p 0,04). 
 
7.2. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
Los resultados obtenidos permiten aceptar parcialmente la hipótesis de trabajo en 
cuanto a que la  cultura de los profesionales de enfermería de los hospitales 
Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga sobre seguridad del paciente 
hospitalizado se identifica con diferentes fortalezas y debilidades u oportunidad de 
mejora;  el  nivel  de clima de seguridad  es alto y está asociado  a las variables 
cuarto nivel de instrucción y enfermera supervisora determinada en la variable 
puesto de trabajo actual. 
7.3. RECOMENDACIONES 
 
Con la evidencia de los resultados obtenidos, se plantea propuestas para mejorar 
la cultura de seguridad en los hospitales “Vicente Corral Moscoso” y “José 
Carrasco Arteaga” basadas en las fortalezas y debilidades encontradas.   
Motivar a los profesionales de enfermería hacia una mejora en la formación 
académica para que obtengan un cuarto nivel de instrucción.    
Considerar al personal de enfermería en la toma de decisiones que buscan 
mejorar las condiciones de seguridad del paciente. 
Realizar estudios relativos a la cultura de seguridad del paciente en todos los 
servidores de las instituciones de salud, puesto que mejorar la calidad de la 
atención sanitaria es responsabilidad de todos y favorece tanto a los usuarios 
internos como externos.  
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9.- ANEXOS 
 
ANEXO # 1 FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS 
 
Su opinión es muy importante 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CENTRO DE POSTGRADOS 
MAESTRÍA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD 
 
 
 Formulario de Recolección de Datos 
 
El cuestionario a utilizarse es el Hospital Survey for Patient Safety  de  la Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) de EEUU, traducido y adaptado al contexto real por el equipo de 
investigación de la Sociedad de Salud Española, readaptado a la realidad del hospital para el 
presente estudio 
 
 
Le pedimos su opinión sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y posibles 
incidentes. Contestarla apenas le llevará unos 15 minutos.  
Un incidente es cualquier tipo de error, equivocación, accidente o desviación de las 
normas/procedimientos, produzca o no daño en el paciente.  
La seguridad del paciente es la ausencia de lesiones prevenibles producidas durante el proceso 
asistencial.  
Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionarán respetando de 
manera rigurosa el secreto estadístico. 
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Por favor, señale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente 
Sección A: Su Servicio/Unidad  
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo e Indique su grado de acuerdo con las siguientes 
afirmaciones: 
1.  El personal se apoya mutuamente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
2. Hay suficiente personal para afrontar la 
carga de trabajo.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
3. Cuando tenemos mucho trabajo, 
colaboramos todos como un equipo para 
poder terminarlo.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
4. En esta unidad nos tratamos todos con 
respeto.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor 
atención al paciente porque la jornada 
laboral es agotadora.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la 
seguridad del paciente.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
7. En ocasiones no se presta la mejor atención 
al paciente porque hay demasiado personal 
nuevo o de reemplazo. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
8. Si los compañeros o los superiores se 
enteran de que has cometido algún error, lo 
utilizan en tu contra.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
9. Cuando se detecta algún fallo en la atención 
al paciente se llevan a cabo las medidas 
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
10. No se producen más fallos por casualidad 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
11. Cuando alguien está sobrecargado de 
trabajo, suele encontrar ayuda en los 
compañeros.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
12. Cuando se detecta algún fallo, antes de 
buscar la causa, buscan un “culpable” 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
13. Los cambios que hacemos para mejorar la 
seguridad del paciente se evalúan para 
comprobar su efectividad.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
14. Trabajamos bajo presión para realizar 
demasiadas cosas demasiado deprisa 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo porque 
eso implica sacrificar la seguridad del 
paciente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
16. Cuando se comete un error, el personal teme 
que eso quede en su expediente 
 
Muy 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
17. En esta unidad hay problemas relacionados 
con la “seguridad del paciente 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
18. Nuestros procedimientos y medios de 
trabajo son buenos para evitar errores en la 
asistencia 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
19. Mi superior/jefe expresa su satisfacción 
cuando intentamos evitar riesgos en la 
 
Muy en 
 
En 
 
Indiferente 
 
De 
 
Muy de 
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seguridad del paciente desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo 
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, 
las sugerencias que le hace el personal para 
mejorar la seguridad del paciente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
 
21. Cuando aumenta la presión del trabajo, mi 
superior/jefe pretende que trabajemos más 
rápido, aunque se pueda poner en riesgo la 
seguridad del paciente. 
 
Muy en 
desacuerdo  
     
        En 
desacuerdo 
  
Indiferente 
 
   De 
acuerdo 
 
 
  
Muy de 
acuerdo 
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas 
de seguridad del paciente que ocurren 
habitualmente 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
 
 
 
Sección B: Su Hospital 
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital 
23.  La gerencia o la dirección del hospital facilita un 
clima laboral que favorece la seguridad del 
paciente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
24. Las diferentes unidades no se coordinan bien entre 
ellas.  
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
25. La información de los pacientes se pierde, en parte, 
cuando éstos se transfieren desde una 
unidad/servicio a otra 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
26. Hay una buena cooperación entre las 
unidades/servicios que tienen que trabajar 
conjuntamente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia 
información importante sobre la atención que ha 
recibido el paciente 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
28. Suele resultar incómoda la relación con personal de 
otros servicios/unidades 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
29. El intercambio de información entre los diferentes 
servicios es habitualmente problemático 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
30. La gerencia o dirección del hospital muestra con 
hechos que la seguridad del paciente es una de sus 
prioridades 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
31. La gerencia/dirección del hospital sólo parece 
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya 
ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
32. Los servicios/unidades trabajan de forma 
coordinada entre sí para proporcionar la mejor 
atención posible 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
33. Surgen problemas en la atención de los pacientes 
como consecuencia de los cambios de turno 
 
Muy en 
desacuerdo 
 
En 
desacuerdo 
 
Indiferente 
 
De 
acuerdo 
 
Muy de 
acuerdo 
 
 
Sección C: Comunicación en su Servicio/Unidad. 
Indique por favor con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad  
 
34. Cuando notificamos algún incidente, nos 
informan sobre qué tipo de actuaciones se han 
llevado a cabo  
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
A veces  
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar 
negativamente a la atención que recibe el 
paciente, habla de ello con total libertad  
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
A veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
36. Se nos informa de los errores que ocurren en 
este servicio/unidad  
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
A veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
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37. El personal puede cuestionar con total libertad 
las decisiones o acciones de sus superiores 
 
nunca 
 
 
 
 
     A 
veces 
   
Casi 
siempre 
 
siempre 
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera 
se puede evitar que un error vuelva a ocurrir 
 
nunca 
  
Casi nunca 
 
     A 
veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que 
parece que se ha hecho de forma incorrecta 
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
A veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
40. Se notifican los errores que son descubiertos y 
corregidos antes de afectar al paciente. 
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
     A 
veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
41. Se notifican los errores que previsiblemente no 
van a dañar al paciente  
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
     A 
veces 
 
Casi 
siempre 
 
 
42. Se notifican los errores que no han tenido 
consecuencias adversas, aunque previsiblemente 
podrían haber dañado al paciente  
 
nunca 
 
Casi nunca 
 
     A 
veces 
 
Casi 
siempre 
 
siempre 
 
 
Sección D: Información complementaria 
 
43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad. 
 
 
44. ¿Años de desempeño profesional?   ----------   años 
45. ¿Años que labora en este hospital?   ----------  años 
46. ¿Años que labora esta unidad/servicio?  ----------   años 
47. ¿Cuántas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital?   ----------- horas/semana  
48. Durante el último año ¿Cuántos incidentes ha notificado por escrito?   ----------- incidentes  
49. ¿Dentro de sus actividades contempla habitualmente un contacto directo con 
los pacientes?  
1 SI 2 NO 
50. ¿Ha sido usted capacitado sobre seguridad del paciente? 1 SI 2 NO 
51. ¿Cuál es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.  
  quirófano/ recuperación   Pediatría 
  Cirugía   Hemodiálisis 
  Neonatología   Cardiología clínica y quirúrgica 
  Consulta externa   Toco quirúrgico 
  Medicina Interna- Neumología       
  Infectologìa 
  Emergencia/urgencias 
  Obstetricia y Ginecología   UCI (cualquier tipo) 
  Biológicos/quimioterapia ambu. 
  Neurología-nefrología-    gastroenterología-       
endocrinología 
  Urología/neurocirugía   Traumatología/cirugía plástica 
  Oncología   Hemodinámica 
  Hematología/cirugía oncológica    Otro: especifique 
52. Su puesto de trabajo actual es de …  
Enfermero/a asistencial                                    Enfermera supervisora                                    
 Enfermera en cargo administrativo                     Otro (por favor especifique 
53.- DATOS DE IDENTIFICACIÒN  
  Hospital donde labora:                                     Edad…………………sexo………… 
  Nivel de instrucción……………. 
54.- ¿Tiene algún comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificación de 
incidentes en su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?  
 
 
 
 
 
Muchas Gracias Por Su Colaboración 
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INSTRUCCIONES DE USO DEL INSTRUMENTO 
El cuestionario está diseñado para evaluar 12 dimensiones relacionadas con la 
seguridad del paciente, a través de 42 preguntas de las cuales, 24 están 
formuladas en sentido positivo y 18 en sentido negativo  
Todas estas preguntas tienen cinco opciones de respuesta del 1 al 5, con escala 
de Likert que van desde el totalmente en desacuerdo al totalmente de acuerdo.  
La pregunta 43 está estructurada para proporcionar la calificación global del clima 
de seguridad en una escala del 0 al 10. Los niveles o grados de seguridad se 
clasifican en: 
Suspenso <5 
Aprobado 5-6 
Notable 7-8 
Sobresaliente >8 
Desde la pregunta 44 hasta la 47 están estructuradas para determinar aspectos 
laborales de las participantes. La pregunta 48 se refiere al número de eventos 
adversos reportados en los últimos 12 meses; la pregunta 49 contempla si el 
profesional mantiene contacto directo con el paciente; la 50 se refiere a si fue o no 
capacitado sobre seguridad del paciente. La pregunta 51 está relacionada con la 
unidad donde laboran los profesionales; la 52 y 53 se refieren a los datos de 
filiación y la 54 es una pregunta abierta sobre comentarios del participante sobre 
seguridad del paciente.  
Para el análisis de las dimensiones, se toma en cuenta las indicaciones de la 
AHRQ en el sentido de clasificar una dimensión como fortaleza cuando el 
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porcentaje de respuestas positivas sea ≥ 75% y como negativas u oportunidad de 
mejora cuando el número de respuestas negativas sea ≥ 50 %.  
En el análisis inicial de frecuencias por ítems, se mantienen las opciones de 
respuesta originales, pero para el análisis global por dimensiones se invertirá la 
opción de respuesta de las preguntas que están formuladas en sentido negativo 
para facilitar el análisis.  
De forma general las respuestas del cuestionario se recodificarán en tres 
categorías: 
 NEGATIVO  NEUTRAL  POSITIVO  
muy en 
desacuerdo  
en 
desacuerdo  
ni de 
acuerdo ni 
en 
desacuerdo  
de acuerdo  muy de 
acuerdo  
nunca  raramente  a veces  casi siempre  siempre  
 
 
Con esta codificación se calculan las frecuencias relativas de cada categoría, 
tanto para cada uno de los ítems, como del indicador compuesto de cada 
dimensión. Estas estimaciones se acompañan del correspondiente intervalo de 
confianza del 95%.   
 
Para clasificar una dimensión como fortaleza y debilidad u oportunidad de mejora 
se emplearán los siguientes criterios alternativos: la sumatoria del número de 
respuestas positivas entre el número de ítems por dimensión.  
 
Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se 
calculan aplicando la siguiente fórmula:  
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 Σ Número de respuestas positivas, neutras o negativas en los ítems de una 
dimensión 
                 Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión 
DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD Y LOS ÍTEMS QUE 
INCLUYEN EN EL FORMULARIO 
A.- RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD 
1. Frecuencia de eventos notificados.  
 
 
 
- Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos 
antes de afectar al paciente (Preg. 40).  
- Se notifican los errores que previsiblemente no van a 
dañar al paciente (Preg. 41). 
- Se notifican los errores que no han tenido consecuencias 
adversas, aunque previsiblemente podrían haber dañado al 
paciente (Preg. 42). 
 
 
2. Percepción de seguridad 
-Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica 
sacrificar la seguridad del paciente (Preg. 15).  
-Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos 
para evitar errores en la asistencia (Preg. 18).  
 - No se producen más fallos por casualidad (Preg. 10).  
-En esta unidad hay problemas relacionados con la 
«Seguridad del paciente» (Preg. 17). 
B. DIMENSION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO 
 
 
 
3.-Expectativas y acciones de la 
dirección/ supervisión de la Unidad/ 
Servicio que favorecen la seguridad  
 
 
 
 
-Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos 
evitar riesgos en la seguridad del paciente (Preg. 19).  
-Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las 
sugerencias que le hace el personal para mejorar la 
seguridad del paciente (Preg. 20).  
-Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe 
pretende que trabajemos más rápido, aunque se pueda 
poner en riesgo la seguridad del paciente (Preg. 21).  
Mi superior/jefe para por alto los problemas los problemas 
de seguridad del paciente que ocurren habitualmente (Preg. 
22). 
 
4.- Aprendizaje 
organizacional/mejora continua  
 
-Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del 
paciente (Preg. 6).  
-Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se 
llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra 
de nuevo (Preg. 9).  
-Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del 
paciente se evalúan para comprobar su efectividad (Preg. 
13) 
 
 
5.- Trabajo en equipo en la Unidad/ 
Servicio  
-  El personal se apoya mutuamente (Preg. 1)  
-Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como 
un equipo para poder terminarlo (Preg. 3).  
-En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4).  
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-Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele 
encontrar ayuda en los compañeros (Preg. 11)  
 
6.- Franqueza en la comunicación  
 
 
 
 
-Cuando el personal ve algo que puede afectar 
negativamente a la atención que recibe el paciente, habla 
de ello con total libertad (Preg. 35).  
-El personal puede cuestionar con total libertad las 
decisiones o acciones de sus superiores (Preg. 37).  
-El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que 
se ha hecho de forma incorrecta (Preg. 39). 
 
 
7.- Feed-back y comunicación sobre 
errores  
 
-Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre 
qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo (Preg. 34).  
-Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio / 
unidad (Preg. 36).  
-En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede 
evitar que un error vuelva a ocurrir (Preg. 38). 
 
8.- Respuesta no punitiva a los 
errores  
 
 
 
-Si los compañeros o los superiores se enteran de que has 
cometido algún error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8).  
 Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la 
causa, buscan un «culpable» (Preg. 12).  
 Cuando se comete un error, el personal teme que 
eso quede en su expediente (Preg. 16).  
 
9.- Dotación de personal  
 
 
 
 
 
 
-Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 
(Preg. 2).  
-A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al 
paciente porque la jornada laboral es agotadora (Preg. 5).  
-En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente 
porque hay demasiados sustitutos o personal temporal 
(Preg. 7).  
-Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas 
demasiado deprisa (Preg. 14). 
 
 
10. Apoyo de la gerencia del hospital 
en la seguridad del paciente 
 
-La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima 
laboral que favorece la seguridad del paciente (Preg. 23).  
-La gerencia o la dirección del hospital muestra con hechos 
que la seguridad del paciente es una de sus prioridades 
(Preg. 30).  
-La gerencia / dirección del hospital sólo parece interesarse 
por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún 
suceso adverso en un paciente (Preg. 31  
C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL 
 
 
11.- Trabajo en equipo entre 
unidades/servicios  
 
 
-Hay una buena cooperación entre las unidades / servicios 
que tienen que trabajar conjuntamente (Preg. 26).  
-Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre 
sí para proporcionar la mejor atención posible (Preg. 32).  
-Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien 
entre ellas (Preg. 24).  
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 -Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de 
otros servicios/unidades (Preg. 28). 
12.- Problemas en cambios de turno 
y transiciones entre servicios/ 
unidades  
 
-La información de los paciente se pierde, en parte, cuando 
éstos se transfieren desde una unidad /servicio a otra (Preg. 
25)  
-En los cambios de turno se pierde con frecuencia 
información importante sobre la atención que ha recibido el 
paciente (Preg. 27).  
-El intercambio de información entre los diferentes servicios 
es habitualmente problemático (Preg. 29).  
-Surgen problemas en la atención de los pacientes como 
consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33 
FUENTE: Ministerio de Salud y Política Social de España. Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el 
ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud. Madrid 2009. 
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ANEXO # 2  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
CENTRO DE POSTGRADOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA 
MAESTRIA EN INVESTIGACIÓN DE SALUD 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN EL PROYECTOS DE 
INVESTIGACIÓN 
El presente documento tiene el propósito de invitarle a participar en el estudio de 
investigación cuyo título es: CULTURA SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
HOSPITALIZADO Y SU RELACIÒN CON FACTORES ASOCIADOS EN LOS 
PROFESIONALES DE ENFERMERÌA DE LOS HOSPITALES JOSÈ 
CARRASCO ARTEAGA Y VICENTE CORRAL MOSCOSO; el mismo que se 
llevará a cabo durante el período abril – diciembre de 2016  en esta casa de salud 
El objetivo del estudio es determinar la percepción que usted tiene sobre seguridad del 
paciente hospitalizado, entendida esta como cultura. Es importante y relevante la 
realización del estudio puesto que, los resultados que se obtengan permitirán a los 
Directivos formular estrategias que permitan gestionar los riesgos para prevenir eventos 
adversos en el paciente. 
Su participación consiste en responder de manera asertiva y completa las preguntas 
consignadas en un formulario que se le entregará; el mismo que debe ser llenado en 
presencia de la investigadora para responder cualquier inquietud. Los datos que se 
obtengan serán confidenciales, se respetará el principio de ética. Usted tiene la libertad 
de abandonar el estudio en cualquier momento. 
Su participación es importante por lo que le invito a ser parte del mismo 
__________________    _______________________ 
Firma del Participante   Firma del Entrevistador 
                                           Gracias por su colaboración. 
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ANEXO # 3 
 
MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variables Definición Dimensión Indicador Escala 
Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la fecha de la 
encuesta del participante  
Tiempo en 
años 
Base de datos 
de talento 
humano 
25—34 
35—44 
45—54 
55—mas  
sexo 
Determinación de un sujeto de 
acuerdo a sus características 
sexuales. 
Fenotipo 
Caracteres 
sexuales 
secundarios 
Hombre 
Mujer 
Hospital 
donde labora  
Hospital a la que pertenece el 
profesional encuestado 
ubicación Fuente directa 
Vicente Corral 
Moscoso 
José Carrasco 
Arteaga 
Años  de 
ejercicio 
profesional 
Tiempo en años durante los 
cuales se encuentra ejerciendo 
la profesión 
Tiempo en 
años 
Fuente directa Numérico  
Años que 
labora en el 
hospital  
Tiempo de años transcurridos 
que labora en la institución 
donde labora el profesional de 
enfermería 
Tiempo en 
años 
Fuente directa       Numérico  
Área donde 
se encuentra 
laborando 
 
Lugar donde labora el 
profesional de enfermería por lo 
menos 6 meses en la unidad   
 
Área física 
 
 
Fuente directa 
 
 
Diferentes 
áreas o 
unidades del 
hospital 
 
Tiempo que 
labora en el 
área o unidad 
Tiempo transcurrido desde que 
labora en la unidad  
Tiempo en 
años  
Mínimo 6 
meses 
Numérico  
Horas de 
trabajo 
semanal 
Carga horaria determinada en 
la institución para cumplir su 
trabajo 
horas en 
una semana  
Cuadro de 
Horario de 
trabajo 
40 –  mas 
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Variables 
 
Definición 
 
Dimensión 
 
Indicador 
 
Escala 
Nivel de 
instrucción 
 
Titulo máximo alcanzado dentro 
de su formación académica 
académico Fuente directa 
Tercer nivel 
Cuarto nivel 
 
 
Contacto con 
el paciente 
Es la relación o contacto directo 
que tiene el profesional con los 
pacientes durante la ejecución 
de sus tareas y actividades 
Actividad  
Encuesta de 
AHRQ. Ítem: 
57 
Si 
No  
Puesto de 
trabajo 
Cargo que desempeña el/la 
profesional de enfermería en el 
hospital.  
Competenci
a  
Fuente directa 
Asistencial 
Administrativa 
Supervisora  
Capacitación 
sobre 
seguridad del 
paciente 
Información acerca de que si el 
profesional de enfermería ha 
recibido capacitación en 
seguridad del paciente en el 
último año 
Actitud  Fuente directa 
Si  
No  
Eventos  
adversos  
reportados 
 
Acción mediante el cual el 
profesional de enfermería 
reporta incidentes y/o lesiones 
involuntarias producidas en el 
paciente durante su estancia 
hospitalaria 
Actitud  
Registro de 
reporte 
numérico 
 
Frecuencia de 
eventos 
notificados 
 
 
 
Veces en que la enfermera ha 
reportado lesiones o daño al 
paciente hospitalizado durante 
el último año 
 
Actitud   
Encuesta de 
AHRQ. 
Ítems: 
40,41,42 
Positiva 
Neutra 
Negativa  
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Percepción de 
seguridad  
 
Percepción global del profesional 
de enfermería sobre seguridad del 
paciente en la institución 
Percepción  
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
15, 18, 10, 17   
Positiva 
Neutra 
Negativa  
 
Expectativas 
y acciones de 
la 
dirección/sup
ervisión de la 
unidad que 
favorece la 
seguridad 
Procesos que promueven los 
jefes o supervisores de la 
unidad para mejorar la 
seguridad del paciente,  
Percepción  
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
19, 20, 21, 22   
Positiva 
Neutra 
Negativa 
 
Aprendizaje 
organizaciona
l/mejora 
continua 
Adquisición de conocimientos 
efectivos que permitan la 
formulación de acciones de 
mejora para lograr actuar en el 
momento preciso. 
Conoci-
miento  
 
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
6, 9, 13   
Positiva 
Neutra 
Negativa  
Trabajo en 
equipo en 
unidad o 
servicio  
Actividades de trabajo  
que realiza coordinadamente el 
personal de la unidad en  
relación con la  
seguridad del paciente 
 
Actitud 
 
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
1, 3, 4, 11  
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
Franqueza en 
la 
comunicación 
Tener el profesional de 
enfermería la convicción y la 
certeza de comunicar algún 
error relacionado a la atención 
sanitaria. 
Actitud  
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
35, 37, 39 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
 
Feedback o 
retroalimenta
ción y 
comunicación 
sobre errores 
Información que se transmite a 
los colaboradores sobre errores 
cometidos y las acciones de 
mejora para evitar que se 
vuelvan 
a repetir 
 
Actitud  
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
34, 36, 38 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
 
 72 
 
Lcda. Libia Ortega C. 
Universidad de Cuenca 
 
Respuesta no 
punitiva a los 
errores   
Actitud del profesional de 
enfermería frente a un evento 
adverso. Saber que el reporte 
conduce a la mejora y no a una 
acción punitiva 
Actitud   
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
8, 12, 16 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
 
Dotación de 
personal 
 
Asignación de número de 
profesionales a cada unidad 
acorde a complejidad. 
Percepción 
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
2, 5, 7, 14 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
Apoyo de la 
gerencia a la 
seguridad del 
paciente 
Estrategias adoptadas por los 
directivos para gestión de 
riesgos en torno a seguridad 
del paciente 
Percepción 
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
23, 30, 31 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
Trabajo en 
equipo entre 
unidades / 
servicios 
Actividades de coordinación 
que realiza el personal de las 
unidades del hospital para 
disminuir los riesgos y mejorar 
la seguridad del paciente 
 
Actitud   
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
26, 32, 24, 28 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
Problemas en 
cambio de 
turnos y 
transiciones 
servicios/unid
ades 
Se refiere a la comunicación 
efectiva que debe mantener el 
personal de salud en los 
cambios de turnos o en los 
traslados del paciente a fin de 
evitar lesiones 
Actitud   
Encuesta de 
AHRQ. Ítems: 
25, 27, 29, 33 
 
Positiva 
Neutra 
Negativa 
Clima de 
seguridad 
Percepciones globales que 
tienen los empleados sobre 
el ambiente de la 
organización 
Percepción  
Encuesta de 
AHRQ. Ítem: 
43 
Suspenso < 5 
Aprobado  5-6 
Notable 7-8 
Sobresaliente 
>8 
Seguridad en una organización. 1,2 
